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Voorwoord 
 
Voor u ligt het eindresultaat van het door mij verrichte onderzoek in het kader van de Master 
Rechtsgeleerdheid. Ik draag dit onderzoek op aan mijn goede vriend Jo Guttinger, die vorig jaar 
op de leeftijd van 101 jaar overleed. Ik hecht eraan hier woorden van herinnering te melden 
vanwege de wijze lessen die hij mij leerde over de omgang met dementie en met beperkingen, 
voorvloeiend uit ouderdom. Een dankwoord is op zijn plaats voor mijn scriptiebegeleider, dhr. 
drs. D.H. van Ekelenburg die vermoedelijk onwetend is van het feit dat zijn positieve reacties 
mij vertrouwen gaven in een goede afloop. Ook het geduldige en altijd meelevende thuisfront 
mag beslist niet ongenoemd blijven.  
 
Stervenshulp bij beginnende dementie roept in gesprekken veel emotie op. De op de website 
van de Regionale Toetsingscommissies Euthanasie gepubliceerde meldingen van artsen tonen 
eveneens zeer aangrijpende lijdensverhalen, ten aanzien waarvan ons in de eerste plaats slechts 
mededogen past. Over zelfbeschikkingsrecht in absolute zin kun je twisten, over de lijdenserva-
ring niet. Vandaar de opmerking dat aan de tekst geen waardeoordeel omtrent het lijden te ont-
lenen is. Vanzelfsprekend wordt ook de integriteit van arts en toetsingscommissie zondermeer 
voorondersteld. Vanuit juridisch oogpunt is gezocht naar de oorspronkelijke grondslagen van de 
Wet toetsing levensbeëindigend handelen en hulp bij zelfdoding. Waar het gaat om buitenge-
woon ingrijpende en onomkeerbare besluitvorming rond het levenseinde, die door de wetgever 
in beginsel in een strafrechtelijk kader geplaatst is, is vanuit het oogpunt van rechtsbescherming 
een onderzoek zinvol naar de wijze waarop belangrijke juridische criteria in de praktijk gestalte 
krijgen. 
 
 
 
 
 
Hilversum, oktober 2016 
Hanneke Bekker-Compagnie
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Inleiding 
‘Des menschen op en nedergangh valt d’ene soet en d’ander bangh’ vormt het onderschrift van 
een 17e-eeuwse prent van de Trap des Ouderdoms.1 Anders dan op levensloopafbeeldingen uit 
vroeger tijden, is deze verbeelding van het doel van het leven niet gericht op het verdienen van 
de eeuwigheid door goede werken, maar op de vraag of men in staat is geweest tot een goede 
planning van de eigen levensloop. Levensloopplanning, al dan niet godsdienstig gericht, is 
blijkbaar een zaak van alle eeuwen. Ging levensloopplanning in de 17e eeuw nog om het grijpen 
van kansen als die zich voordeden, inmiddels zijn wij ervan overtuigd dat wij het verloop van 
ons leven zelf kunnen sturen door kansen te creëren.2 Deze maakbaarheid van ons leven strekt 
zich bovendien uit naar de maakbaarheid van ons sterven. Oorspronkelijk werd stervenshulp in 
ons land uitsluitend gelegitimeerd geacht in geval van zwaar lichamelijk lijden in de terminale 
fase van een ziekte. Inmiddels gaan er echter steeds meer stemmen op om ook euthanasie of 
hulp bij zelfdoding toe te staan in situaties waarin een verminderde kwaliteit van leven wordt 
ervaren. In een maatschappij waarin onze levensloop steeds meer gekenmerkt wordt door indi-
vidualisme en zelfbeschikking, dreigt onze Trap des Ouderdoms een Trap van Levenskwaliteit 
te worden.  
 
Levenskwaliteit is ook een speerpunt van belangenorganisaties als de NVVE die aandacht vra-
gen voor een steeds groter wordende groep ouderen die een sterk verminderde kwaliteit van 
leven ervaart, op grond waarvan men het eigen levenseinde met hulp van een arts zou willen 
bepalen.3 Een arts kan hiertoe echter niet straffeloos overgaan indien er geen sprake is van een 
medisch te classificeren psychische of somatische ziekte, als gevolg waarvan de patiënt uitzicht-
loos en ondraaglijk lijdt, terwijl dit lijden niet op andere wijze te verlichten is.4 Stervenshulp in 
gevallen waarin men het eigen leven voltooid acht, kan dus niet onder de huidige Wet toetsing 
levensbeëindiging en hulp bij zelfdoding (verder: Euthanasiewet) gelegitimeerd worden.5 Daar-
om wordt gepleit voor uitbreiding van de wettelijke zorgvuldigheidseisen met criteria als ver-
minderde levenskwaliteit en verlies van waardigheid. Angst voor verlies van waardigheid en 
verlies van levenskwaliteit speelt ook een belangrijke rol bij euthanasieverzoeken op grond van 
beginnende dementie. Opmerkelijk is dat waar bij gevorderde dementie twijfel kan bestaan over 
zowel de rechtskracht van de wilsverklaring als de lijdenservaring, dit laatste aspect in situaties 
van beginnende dementie veel minder vragen oproept. Vaak wordt dit lijden omschreven als 
                                                            
1 De op het voorblad afgebeelde 17e_eeuwse ‘Trap des Ouderdoms van de man’ betreft een gravure van Claes Jansz. Vis-
scher, die in het bezit is van het Rijksmuseum. Het voorbeeld is ontleend aan de Eerste Ethieklezing van de Raad van Ker-
ken in Nederland, in 2007 uitgesproken door Prof. dr. F. de Lange; RvK/ actueel april 2007 (online publiek). 
2 De Lange, 2007, p. 1-3. 
3 NVVE.nl/voltooid leven. 
4 HR 24 december 2002, ECLI:NL:HR:2002:AE8772, r.o. 4.5, NJ 2003/167, m.nt. Schalken (Brongersma). 
5 Wet van 12 april 2001, Stb. 2001, 194. 
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toekomstig lijden, in de zin van gebukt gaan onder een toekomstbeeld van aftakeling en verlies 
van waardigheid.6 Hierdoor ontstaat de indruk dat het vooruitzicht van lijden de grondslag kan 
vormen van een euthanasieverzoek. Dat er sprake kan zijn van leed staat niet ter discussie. Juri-
disch is echter van belang of dit lijden, dat raakt aan existentieel lijden, kan worden aangemerkt 
als lijden in de zin van de Euthanasiewet. Nader onderzoek naar de interpretatie van de wettelij-
ke zorgvuldigheidseis omtrent het uitzichtloos en ondraaglijk lijden kan duidelijkheid geven 
over de vraag hoe dit lijden bij beginnende dementie in het licht van wet en wetsgeschiedenis 
geduid moet worden. Wellicht is hier sprake van een te extensieve interpretatie die wijst op het 
ontstaan van een praktijk contra legem, waarin euthanasie niet langer het door de wetgever oor-
spronkelijk bedoelde ultimum remedium is.7 
 
Wat vanzelfsprekend pleit voor nader onderzoek en voortdurende reflectie is het feit dat de keu-
ze voor levensbeëindiging, ook wanneer dit in een medische context plaatsvindt, nooit onpro-
blematisch is en steeds met voldoende waarborgen omgeven moet worden. De aanname dat we 
mensen op verzoek doden omdat ze dement zijn of worden – het begrip doden heeft toch een 
wat andere connotatie dan stervenshulp – roept reeds op tot bezinning. Ook het feit dat dementie 
deel uitmaakt van dit vraagstuk, draagt bij aan de relevantie van nader onderzoek. Evenals eu-
thanasie is dementie immers een vraagstuk van groot maatschappelijk belang. In het Deltaplan 
Dementie, een beleidsplan van het Ministerie van VWS, wordt dementie zelfs aangemerkt als 
hét sociaal-economisch probleem van de 21e eeuw.8 Een op de vijf Nederlanders boven de 65 
jaar krijgt dementie en momenteel lijden in Nederland reeds 260.000 mensen aan een vorm van 
het dementieel syndroom.9 Als gevolg van de dubbele vergrijzing zal dit aantal naar verwach-
ting in de komende veertig jaar verdubbelen. Niet onbelangrijk daarbij is dat in ons land een 
groot taboe rust op dementie, dat acceptatie van de ziekte bemoeilijkt en het beeld in de hand 
werkt dat de dood te verkiezen is boven dement zijn. In de media en in de volksmond wordt de 
ziekte immers omschreven met begrippen als verregaande ontluistering, persoonlijkheidsverlies, 
aftakeling en verlies van menselijke waardigheid. Nu reeds is dementie bovendien de ziekte met 
de hoogste zorgkosten. Niet alleen wordt behandeling in de toekomst onbetaalbaar, ook dreigt 
door afname van de beroepsbevolking een tekort aan verzorgend personeel en overbelasting van 
mantelzorgers.10 Dat dementie door verbeterde medische diagnostiek bovendien in een steeds 
vroeger stadium is vast te stellen, veroorzaakt ook persoonlijke dilemma’s. Zo is de mogelijk-
heid van opname in een verpleeghuis voor velen beangstigend, zeker nu het gebrek aan kwaliteit 
                                                            
6 Kimsma 2003, p. 94; Verhey 2005, p. 63-64. 
7 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 9, 23-24. 
8 Rapport Deltaplan Dementie, 2012-2020, p. 5.  
9 Alzheimer-Nederland.nl/informatie/wat is dementie. 
10 Rapport Deltaplan Dementie 2012-20, p. 5-7. 
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en veiligheid in de zorg geregeld onderwerp van maatschappelijke en politieke aandacht is en 
zorginstellingen om die reden onder verscherpt toezicht geplaatst worden.11 Het is niet ondenk-
baar dat deze ontwikkelingen leiden tot een toename van verzoeken tot levensbeëindiging met 
de hulp van een arts.12 Jaarverslagen van de Regionale Toetsingscommissies Euthanasie, bij wet 
ingesteld voor de toetsing van euthanasiemeldingen, tonen reeds een significante stijging van 
meldingen die betrekking hebben op stervenshulp in de beginfase van dementie.13 Belangrijk 
aandachtspunt daarbij is dat deze meldingen slechts in de jaarverslagen en op de website van de 
toetsingscommissies zichtbaar zijn en in beginsel niet aan verdere juridische toetsing onderwor-
pen worden. In gevallen waarin sprake is van zorgvuldig handelen door de arts, spreken de toet-
singscommissies namelijk een eindoordeel uit dat niet meer ter kennis van het Openbaar Minis-
terie komt.14 Opgemerkt moet worden dat het hier gaat om oordelen met rechtsgevolg, waarop 
ook de beroepsgroep van artsen zich oriënteert. Dit vraagstuk met betrekking tot de betekenis 
van toekomstig lijden en de rol van existentiële criteria raakt bovendien aan de legitimatie van 
levensbeëindigend handelen. Ook de belangenafweging van de arts en zijn beroep op een con-
flict van plichten – belangrijke aspecten van de huidige wettelijke regeling - komen immers in 
een ander licht te staan als meer gewicht wordt toegekend aan zelfbeschikking en aan de subjec-
tief ervaren of vooronderstelde kwaliteit van leven. Er is dus sprake van een ontwikkeling die 
beperkt zichtbaar is, die in het algemeen niet aan verdere toetsing is onderworpen en die de 
vraag oproept of zich een ongemerkte verschuiving voordoet in doel, grondslag en zwaartepunt 
van de Euthanasiewet. In het vervolg van de tekst wordt daarom onderzocht of de wijze waarop 
de Regionale Toetsingscommissies Euthanasie de wettelijke lijdenseis interpreteren, bij meldin-
gen van euthanasie op grond van beginnende dementie, duidt op het ontstaan van een praktijk 
contra legem.  
 
Aan de hand van jurisprudentie, literatuur en wetsgeschiedenis wordt een antwoord gezocht op 
deze onderzoeksvraag. Drie deelvragen zijn daarbij van belang. Om te beginnen dient te worden 
vastgesteld wanneer sprake is van lijden in de zin van de Euthanasiewet. Na een begripsbepa-
ling in het eerste hoofdstuk, schetst hoofdstuk 2 hiertoe allereerst het juridisch kader dat op eu-
thanasie en hulp bij zelfdoding van toepassing is. De rode draad daarbij is de betekenis van het 
zelfbeschikkingsrecht. Naast de art. 293 en 294 Sr, de in de Euthanasiewet opgenomen zorgvul-
                                                            
11 IGZ 2014, nr. 14-34, p. 7-8; IGZ 2016 Eindrapportage toezicht, p. 16-20; ‘Eenzesde zorginstellingen onder verscherpt 
toezicht’, NRC 10 mei 2016.  
12 Aldus ook Van Dam, Relevant, p. 2 en Gezondheidsraad 2002, p. 123-124 inz. de relatie tussen de vraag naar euthanasie, 
de afnemende beschikbaarheid en kwaliteit van zorg en de mogelijke toename van verzoeken ten gevolge van vroegdiagnos-
tiek.   
13 Art. 3 lid 1 j° art. 8 lid 1 EW; RTE Jaarverslagen 2002-2015, euthanasiecommissie.nl/documenten. Tussen 2012 en 2014 
was sprake van een verdubbeling van het aantal verzoeken, nader toegelicht in § 1.3. 
14 Ter Kuile 2002, p. 8-12; Weijers 2004, p. 392. 
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digheidseisen en de taakstelling van de Regionale Toetsingscommissies Euthanasie, behandelt 
dit hoofdstuk daarom tevens relevante jurisprudentie van het Europese Hof voor de Rechten van 
de Mens, die betrekking heeft op het zelfbeschikkingsrecht ten aanzien van het levenseinde. 
Overige jurisprudentie, toegespitst op de interpretatie van de lijdenseis en op de aard van het 
lijden bij beginnende dementie, komt in de vervolghoofdstukken aan de orde. Vervolgens gaat 
hoofdstuk 3 op basis van de genoemde bronnen verder in op de wettelijke zorgvuldigheidseis 
omtrent het lijden van art. 2 lid 1 sub b EW. Daarbij wordt bekeken welke aspecten een belang-
rijke rol spelen in de beoordeling van zowel de ondraaglijkheid als de uitzichtloosheid van het 
lijden. Nadat op grond van de informatie in hoofdstuk 2 en 3 lijden in de zin van de Euthana-
siewet nader gedefinieerd is, wordt in hoofdstuk 4 als tweede deelvraag onderzocht of ook lij-
den bij beginnende dementie een vorm van lijden is die binnen het wettelijk kader beoordeeld 
kan worden en zo ja, aan welke juridische voorwaarden dit zou moeten voldoen. De derde deel-
vraag betreft de toetsingspraktijk. Hoofdstuk 5 belicht aan de hand van jaarverslagen en oorde-
len van de RTE’s de wijze waarop de beoordeling van meldingen door de toetsingscommissies 
plaatsvindt. Daarbij worden de bevindingen getoetst aan de informatie uit de voorgaande hoofd-
stukken. Tenslotte bevat hoofdstuk 6 een samenvatting en slotbeschouwingen. Gezien de rand-
voorwaarden blijven parlementaire reacties op de jaarverslagen van de toetsingscommissies 
alsmede de wetsevaluaties grotendeels buiten beschouwing. Daarnaast beperkt het onderzoek 
zich tot de toetsing van de wettelijke zorgvuldigheidseis in de beginfase van dementie. Het ge-
vorderd ziekteproces komt slechts aan de orde voor zover dit relevant is voor de onderzoeks-
vraag. 
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Hoofdstuk 1 Begripsbepaling 
 
Inleiding 
In de inleiding is de volgende onderzoeksvraag geformuleerd: ‘Duidt de wijze waarop de Regi-
onale Toetsingscommissies Euthanasie de wettelijke zorgvuldigheidseis omtrent het uitzichtloos 
en ondraaglijk lijden interpreteren bij meldingen van euthanasie in de beginfase van dementie, 
op het ontstaan van een praktijk contra legem?’ 
 
Drie begrippen uit de onderzoeksvraag worden in dit hoofdstuk toegelicht. Paragraaf 1 belicht 
de term ‘euthanasie’. Vervolgens definieert paragraaf 2 het begrip ‘contra legem’, waarna para-
graaf 3 kort in gaat op het ziektebeeld dementie en op enkele cijfers die betrekking hebben op 
euthanasie in de beginfase van de ziekte. Omwille van de leesbaarheid wordt de Wet toetsing 
levensbeëindiging en hulp bij zelfdoding verder aangeduid als: de Euthanasiewet (EW). Om 
dezelfde reden is voor aanduiding van de Regionale Toetsingscommissies Euthanasie gebruik 
gemaakt van de afkorting RTE’s.  
 
1.1 Euthanasie 
Euthanasie is afgeleid van het Griekse ‘eu thanatos’ dat ‘een goede dood’ of ‘wel sterven’ bete-
kent. Oorspronkelijk werd het gebruikt als verwijzing naar een vredig verlopen sterfbed. Pas in 
de negentiende eeuw krijgt het in pleidooien voor een goed levenseinde de betekenis van actieve 
levensbeëindiging.15 In Nederland verstaan we onder euthanasie: het opzettelijk levensbeëindi-
gend handelen door een arts op verzoek van de patiënt. Naast euthanasie kan levensbeëindigend 
handelen door een arts ook bestaan uit hulp bij zelfdoding. Daarbij verstrekt de arts het euthana-
ticum, dat door de patiënt zelf wordt ingenomen. Levensberoving op verzoek en hulp bij zelf-
doding zijn in de art. 293 lid 1 en 294 lid 2 Sr strafbaar gesteld als misdrijven, tegen het leven 
gericht. Beide handelingen worden niet gezien als normaal medisch handelen en moeten uit-
drukkelijk onderscheiden worden van andere medische beslissingen rond het levenseinde die 
een arts lege artis verricht. Het niet instellen of staken van een behandeling op verzoek van de 
patiënt, het afzien van medisch zinloos handelen en intensieve pijnbestrijding kunnen een over-
lijden bespoedigen, maar onderscheiden zich doordat de intentie van de arts niet gericht is op 
stervenshulp.16 Dergelijke handelingen vallen onder de medische exceptie, die sinds de tot-
standkoming van het WvSr in 1881 als ongeschreven strafuitsluitingsgrond erkend wordt voor 
verrichtingen van een arts die medisch geïndiceerd zijn. Dat euthanasie en hulp bij zelfdoding in 
                                                            
15 Ten Have 2003, p. 307-308. 
16 Kamerstukken II  1999/00, 26691, 6, p. 4; Kamerstukken II 1999/00, 26691, 3, p. 18 (MvT), Kamerstukken II 2000/01, 
26691, 137 e, p.18. 
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principe strafbare feiten zijn, brengt met zich mee dat ook de arts in geval van bewuste levens-
beëindiging in beginsel een misdrijf pleegt. Sinds 2002 bepaalt het tweede lid van de art. 293 en 
294 Sr (tweede volzin) dat levensberoving op verzoek of hulp bij zelfdoding niet strafbaar is, 
indien het is begaan door een arts die daarbij voldoet aan de zorgvuldigheidseisen van art. 2 lid 
1 van de Euthanasiewet en hiervan mededeling doet aan de gemeentelijke lijkschouwer, over-
eenkomstig art. 7 lid 2 van de Wet op de lijkbezorging.17 Een van deze eisen betreft de voor-
waarde dat de arts tot de overtuiging moet zijn gekomen dat er sprake is van uitzichtloos en 
ondraaglijk lijden bij de patiënt. Deze kernbepaling van art. 2 lid 1 sub b EW is onlosmakelijk 
verbonden met de bijzondere strafuitsluitingsgrond en staat centraal in het vervolg van de tekst. 
Omdat op de toetsing van euthanasie en hulp bij zelfdoding dezelfde in de EW geformuleerde 
zorgvuldigheidseisen van toepassing zijn, maakt de tekst geen verder onderscheid tussen beide 
begrippen. 
 
1.2 Contra legem 
Voor de invulling van het begrip contra legem is in dit onderzoek aansluiting gezocht bij de 
door Wiarda voor rechtspraak ontwikkelde definitie: ‘(…) die beslissingen (…) die noch met de 
tekst, noch met de geschiedenis, noch met het systeem of met de strekking van de wet in over-
eenstemming zijn en dus duidelijk ingaan tegen hetgeen de wetgever heeft tot uitdrukking ge-
bracht en heeft gewild, of vermoedelijk zou hebben gewild, indien het gegeven geval hem voor 
ogen had gestaan’.18 Ter beantwoording van de onderzoeksvraag worden de oordelen van de 
RTE’s dan ook besproken aan de hand van de wetsgeschiedenis, de tekst, het systeem en de 
strekking van de Euthanasiewet.  
 
1.3 Dementie 
Dementie is een verzamelbegrip voor een ziekteproces waarbij ernstige geheugenstoornissen 
optreden, in combinatie met een of meer andere cognitieve stoornissen. Er zijn meer dan 50 
subtypen van dementie, elk met een wisselend ziekteverloop. De meest voorkomende vormen 
zijn Alzheimer en vasculaire dementie. Het ziektebeeld kenmerkt zich naast achteruitgang van 
het geheugen, door aantasting van het begripsvermogen en afname van het vermogen tot zelf-
standig handelen. Naast veranderingen in persoonlijkheid en gedrag kunnen depressies, hyper-
activiteit en psychosen optreden.19 Dementie is een progressieve aandoening met een onom-
keerbaar ziekteverloop. Genezing is tot op heden niet mogelijk. Wel kan het ziekteproces met 
medicijnen enigszins geremd worden. Waar de tekst spreekt over beginnende dementie, wordt 
                                                            
17 Wet van 2 december 1993, Stb. 1993, 643. 
18 Wiarda 1999, p. 40. 
19 Alzheimer-Nederland.nl/Informatie. 
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gedoeld op de eerste fase van de ziekte, waarbij de wilsbekwaamheid veelal nog intact is maar 
belemmeringen optreden op sociaal gebied, of op de tweede fase waarbij sprake is van wisse-
lende wilsbekwaamheid, verstoring van verschillende cognitieve functies en aantasting van 
intellectuele en praktische vaardigheden. Sinds inwerkingtreding van de Euthanasiewet is het 
aantal beoordelingen waarbij een vorm van dementie ten grondslag lag aan het lijden van de 
patiënt gestegen van 1 melding in 2004 naar 109 in 2015. Tussen 2012 en 2014 was sprake van 
een verdubbeling van het aantal meldingen. Naar het oordeel van de RTE’s handelde de arts in 
nagenoeg alle gevallen overeenkomstig de zorgvuldigheidseisen.20  
 
1.4 Conclusie 
In dit hoofdstuk is vastgesteld dat euthanasie en hulp bij zelfdoding zien op levensbeëindigend 
handelen door een arts op verzoek van de patiënt en dat deze vorm van stervenshulp in toene-
mende mate plaatsvindt bij mensen die lijden aan een vorm van dementie. Hoewel stervenshulp 
in beginsel een strafbaar feit is, kan een arts die voldoet aan de in de Euthanasiewet geformu-
leerde zorgvuldigheidseisen en zijn handelen meldt, een beroep doen op de in het WvSr gefor-
muleerde bijzondere strafuitsluitingsgrond. De toetsing van deze meldingen roept vragen op 
over de interpretatie en reikwijdte van de wettelijke zorgvuldigheidseis omtrent het uitzichtloos 
en ondraaglijk lijden van art. 2 lid 1 sub b EW. In het vervolg van de tekst wordt bekeken welke 
aanknopingspunten wetsgeschiedenis, jurisprudentie en literatuur bieden voor beantwoording 
van de vraag of lijden in situaties van beginnende dementie kan worden aangemerkt als lijden in 
de zin van de EW. Daartoe wordt in het volgende hoofdstuk allereerst het juridisch kader ge-
schetst, dat van toepassing is op levensbeëindigend handelen in een medische context. 
  
                                                            
20 Jv 2004, p. 9; Jv 2015, p. 9-10. 
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Hoofdstuk 2 Juridisch kader 
 
Inleiding 
Dit hoofdstuk behandelt het juridisch kader dat van toepassing is op euthanasie en hulp bij zelf-
doding. Centraal staat de Wet toetsing levensbeëindigend handelen en hulp bij zelfdoding, ver-
der aangeduid als de Euthanasiewet. Deze wet is op 1 april 2002 in werking getreden.21 Daar-
naast zijn de art. 293 en 294 Sr van belang. Gezien de belangrijke rol die existentiële aspecten 
lijken te spelen in de keuze voor euthanasie bij beginnende dementie, wordt specifiek bekeken 
of aan de huidige wettelijke regeling een recht op stervenshulp kan worden ontleend. De vraag 
of een dergelijk recht door de overheid moet worden erkend, is eveneens verschillende malen 
aan de orde gesteld bij het Europees Hof voor de Rechten van de Mens (EHRM). Daarom is 
ervoor gekozen in dit hoofdstuk tevens relevante jurisprudentie van het EHRM op te nemen, 
zodat de rode draad gevormd wordt door de rol van het zelfbeschikkingsrecht ten aanzien van 
het levenseinde. Paragraaf 1 behandelt de strafbaarstelling van euthanasie en hulp bij zelfdoding 
in de art. 293 en 294 Sr. Paragraaf 2 geeft een toelichting op doel, grondslag en inhoud van de 
Euthanasiewet en belicht de taakstelling van de Regionale Toetsingscommissies Euthanasie. 
Tenslotte gaat paragraaf 3 nader in op de arresten van het EHRM. 
 
2.1 Art. 293 en 294 Sr. 
Het verbod op euthanasie en hulp bij zelfdoding is in het Wetboek van Strafrecht opgenomen in 
Titel XIX: ‘Misdrijven tegen het leven gericht’:  
 
Art. 293 lid 1: ‘Hij die opzettelijk het leven van een ander op diens uitdrukkelijk en ernstig verlan-
gen beëindigt, wordt gestraft met een gevangenisstraf van ten hoogste twaalf jaren of geldboete van 
de vijfde categorie’. 
 
Art. 294 lid 2: ‘Hij die opzettelijk een ander bij zelfdoding behulpzaam is of hem de middelen daar-
toe verschaft, wordt, indien de zelfdoding volgt, gestraft met een gevangenisstraf van ten hoogste 
drie jaren of geldboete van de vierde categorie. (…)’. 
 
In het eerste artikel van titel XIX (287 Sr) is opzettelijke levensberoving strafbaar gesteld en 
gekwalificeerd als doodslag. Euthanasie en hulp bij zelfdoding zijn dus aan te merken als bij-
zondere vormen van doodslag. Uit de MvT (1886) bij art. 293 Sr blijkt dat een verzoek de straf-
baarheid van (hulp bij) levensbeëindiging niet opheft. Levensberoving is in deze artikelen niet 
strafbaar gesteld vanwege de aanval tegen het leven van een persoon maar vanwege de schen-
ding van de eerbied die in het algemeen aan menselijk leven verschuldigd is. De wetgever er-
                                                            
21 Wet van 12 april 2001, Stb. 2001, 194. 
 12 
 
kent hier het Volenti-beginsel niet omdat aan menselijk leven een intrinsieke waarde wordt toe-
gekend, die los staat van de rechten of belangen van het rechtssubject.22 De ratio van de straf-
baarstelling in de art. 293 en 294 Sr is dan ook de beschermwaardigheid van het leven als objec-
tief rechtsgoed. Daaruit vloeit voort dat menselijk leven te allen tijde het beschermen waard is, 
ook wanneer het voor de betrokkene zijn waarde verloren heeft.  
De inwerkingtreding van de Euthanasiewet in 2002 heeft geen wijziging gebracht in de straf-
baarstelling van euthanasie en hulp bij zelfdoding. Wel is aan art 293 Sr in het tweede lid een 
bijzondere strafuitsluitingsgrond toegevoegd: 
 
‘Het in het eerste lid bedoelde feit is niet strafbaar, indien het is begaan door een arts die daarbij 
voldoet aan de zorgvuldigheidseisen, bedoeld in art. 2 van de Wet toetsing levensbeëindiging op 
verzoek en hulp bij zelfdoding en hiervan mededeling doet aan de gemeentelijke lijkschouwer over-
eenkomstig artikel 7, tweede lid, van de Wet op de lijkbezorging’.23  
 
Met de keuze voor een bijzondere strafuitsluitingsgrond, sluit de wetgever aan bij de uitleg die 
de Hoge Raad in het Schoonheim-arrest gegeven heeft aan het begrip over-
macht/noodtoestand.24 In het arrest stelt de Hoge Raad allereerst vast dat een beroep op de me-
dische exceptie ten aanzien van levensbeëindigend handelen geen steun vindt in het recht en dat 
art. 293 Sr (oud) dus eveneens van toepassing is op een arts die stervenshulp verleent op grond 
van duurzaam lijden.25 Tegelijkertijd opent het arrest echter de mogelijkheid voor een arts om 
onder omstandigheden een beroep te doen op de algemene strafuitsluitingsgrond van art. 40 Sr 
inzake overmacht/noodtoestand, hier opgevat als een conflict van plichten. De Hoge Raad 
overweegt daarbij dat het denkbaar is dat het lijden van een patiënt dermate ondraaglijk is dat 
een arts redelijkerwijs geen andere keuze heeft dan de patiënt, die daarom vraagt, dit lijden door 
euthanasie te besparen. Er dient dan wel sprake te zijn van een situatie die naar wetenschappe-
lijk verantwoord medisch inzicht en in overeenstemming met de in de medische ethiek geldende 
normen, als noodtoestand kan worden aangemerkt. De arts dient daarbij de plichten en belangen 
zorgvuldig tegen elkaar af te wegen en een keuze te maken die objectief gezien en gelet op de 
bijzondere omstandigheden van het geval, gerechtvaardigd is.26 Het conflict van plichten ziet 
dus op de noodgedwongen keuze tussen behoud van leven en opheffing van ondraaglijk en uit-
zichtloos lijden. Ook de huidige wetssystema- 
                                                            
22 Pans 2006, p. 189-192; Weijers 2004, p. 23-24; Het Volenti-beginsel (Volenti non fit iniuria) verwijst naar het feit dat 
toestemming de strafbaarheid niet opheft. 
23 Dit lid wordt in artikel 294 lid 2 (tweede volzin) van overeenkomstige toepassing verklaard op hulp bij zelfdoding. 
24 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 24. 
25 HR 27 november 1984, ECLI:NL:HR:1984:AC8615, r.o. 6.2, NJ 1985/106 m.nt. Van Veen (Schoonheim); Leenen 2000, 
p. 325-326. 
26 HR 27 november 1984, ECLI:NL:HR:1984:AC8615, r.o. 8.1, NJ 1985/106 m.n.t. Van Veen (Schoonheim); Pans 2002, p. 
14, 39-43. 
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tiek sluit aan bij de opvatting dat euthanasie geen normaal medisch handelen is maar een laatste 
uitweg in een buitengewoon ernstige situatie, die met medische hulp niet meer verbeterd kan 
worden. De wetgever benadrukt dan ook dat het niet de bedoeling is met de EW een regeling te 
geven die iedereen in algemene zin keuzevrijheid ten aanzien van het eigen levenseinde geeft.27  
De tekst van art. 293 lid 2 laat zien dat de bijzondere strafuitsluitingsgrond, die dus als codifica-
tie van jurisprudentie moet worden gezien, specifiek gebonden is aan de hoedanigheid van arts 
en slechts van toepassing is als nadere voorwaarden omtrent melding en zorgvuldig handelen 
zijn vervuld.28 Omdat stervenshulp geen normaal medisch handelen betreft, dient de arts het 
overlijden conform het tweede lid van art. 7 van de Wet op de lijkbezorging als een niet-
natuurlijke dood te melden.29 Daarbij verstrekt hij een beredeneerd verslag over de inachtne-
ming van de zorgvuldigheidseisen.  Vervolgens vindt toetsing van die melding plaats door een 
Regionale Toetsingscommissie Euthanasie op basis van genoemde zorgvuldigheidseisen, vast-
gelegd in de Euthanasiewet.30 Indien een RTE oordeelt dat de arts zorgvuldig heeft gehandeld, 
is er sprake van een rechtvaardigingsgrond waardoor de strafbaarheid vervalt. Een arts kan zijn 
handelen derhalve juridisch legitimeren door een beroep te doen op deze bijzondere strafuitslui-
tingsgrond, die de reikwijdte van de strafbaarstelling beperkt.31  
 
2.2 De Euthanasiewet 
2.2.1 Doel, grondslag en zorgvuldigheidseisen 
In de hierboven geschetste regeling wordt tot uitdrukking gebracht dat stervenshulp op verzoek 
niet gezien wordt als normaal medisch handelen maar als handelen dat maatschappelijk genor-
meerd en gecontroleerd moet worden.32 De Euthanasiewet, waarnaar de artikelen uit het WvSr 
verwijzen, heeft dan ook tot doel de zorgvuldigheid van levensbeëindigend handelen te vergro-
ten. De wet biedt hiertoe een kader van melding en toetsing, waardoor artsen verantwoording 
kunnen afleggen van hun handelen, zodat de euthanasiepraktijk maatschappelijk beter zichtbaar 
en controleerbaar wordt.33 De wet beoogt bestaande jurisprudentie te codificeren en meer 
rechtszekerheid te bieden aan zowel arts als patiënt. De in art. 293 lid 2 Sr genoemde zorgvul-
                                                            
27 Pans 2006, p. 145. 
28 Kamerstukken II 1998/99, 26691 3, p. 7 (MvT); Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 110; Kamerstukken II 2000/01, 
26691, 9, p. 9. 
29 Wet van 7 maart 1991, Stb. 1991, 130. 
30 Art. 2 lid 1 j° art. 3 lid 1 j° art. 8 lid 1 EW; Besluit van 6 maart 2002, Stb 2002, 141. 
31 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 4; Ter Kuile 2002, p.  41. 
32 Kamerstukken II 1998/99, 26691, 3, p. 18 (MvT). 
33 Kamerstukken II 1998/99, 26691, 3, p. 5 (MvT); Ter Kuile 2002, p. 12-14; Pans 2006, p.197. 
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digheidseisen zijn in de Euthanasiewet opgenomen in het eerste lid van art. 2. Deze houden in 
dat de arts:  
 
a. de overtuiging heeft gekregen dat er sprake was van een vrijwillig en weloverwogen verzoek 
van de patiënt, 
b. de overtuiging heeft gekregen dat er sprake was van uitzichtloos en ondraaglijk lijden van 
de patiënt, 
c. de patiënt heeft voorgelicht over de situatie waarin deze zich bevond en over diens vooruit-
zichten, 
d. met de patiënt tot de overtuiging is gekomen dat er voor de situatie waarin deze zich bevond 
geen redelijke andere oplossing was, 
e. ten minste één andere, onafhankelijke arts heeft geraadpleegd, die de patiënt heeft gezien en 
schriftelijk zijn oordeel heeft gegeven over de zorgvuldigheidseisen, bedoeld in de onderde-
len a tot en met d, en de levensbeëindiging of hulp bij zelfdoding medisch zorgvuldig heeft 
uitgevoerd. 
 
De zorgvuldigheidseisen genoemd in lid 1 a en b vormen de kern van de wet: euthanasie kan 
slechts plaatsvinden op verzoek en voor honorering van dat verzoek is vereist dat er sprake is 
van uitzichtloos en ondraaglijk lijden door de patiënt. Onderdeel c en d verwijzen naar het recht 
van de patiënt op informatie en naar het subsidiariteitsvereiste, dat inhoudt dat steeds gezocht 
moet worden naar alternatieve, minder vergaande mogelijkheden om het lijden te verlichten. Elk 
euthanasieverzoek dient dus getoetst te worden aan de beginselen van proportionaliteit en sub-
sidiariteit. Bij die toetsing dient op grond van sub e tevens het oordeel van een andere arts te 
worden ingeroepen. Deze consultatieplicht vormt een codificatie van een medisch-professionele 
norm. Op basis van deze norm is door de beroepsorganisatie van artsen, KNMG, via het project 
Steun en Consultatie bij Euthanasie (SCEN) een kwaliteitskader voor training en toetsing opge-
steld. Door KNMG opgeleide SCEN-artsen kunnen als consulent worden geraadpleegd.34   
 
Uit de parlementaire behandeling blijkt dat de grondslag van de EW enerzijds gevormd wordt 
door bescherming van menselijk leven en anderzijds door respect voor de wens van mensen die 
ernstig lijden om op waardige wijze te kunnen sterven.35 In deze opvatting zijn zowel de be-
schermwaardigheid van het leven als de beginselen van barmhartigheid en zelfbeschikking te 
herkennen. Met het beginsel van barmhartigheid wordt in literatuur de plicht van de arts aange-
duid om uitzichtloos en ondraaglijk lijden te verlichten. Het is deze plicht die als dragend begin-
sel van de wet wordt gezien en die de morele rechtvaardiging vormt voor euthanasie.36 Die 
rechtvaar- 
                                                            
34 Van Wijlick 2003, p. 61-63, 73. 
35 Kamerstukken II 1999/00, 26691 6, p. 2. 
36 Pans 2006, p. 215. 
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diging wordt dus gevonden in het feit dat er situaties zijn waarin lijden dermate ernstig is dat het 
belang tot bescherming van het leven ondergeschikt wordt aan de plicht tot verlichting van dit 
lijden. In die situaties rechtvaardigt barmhartigheid een inbreuk op de waarde van het leven. 
Ook met inwerkingtreding van de EW wordt de opvatting dat menselijk leven bescherming 
verdient, gehandhaafd. Niet alleen blijft levensbeëindiging zonder verzoek onverkort strafbaar, 
ook moet stervenshulp op verzoek gezien worden als een ultimum remedium. Toch lijkt sprake 
van een minder absolute opvatting met betrekking tot de beschermwaardigheid van het leven. 
Tijdens de parlementaire behandeling wordt erop gewezen dat steeds meer mensen van mening 
zijn dat deze beschermwaardigheid tevens impliceert dat een arts ernstig lijden en ontluistering 
van de patiënt voorkomt, zeker nu de medische wetenschap een factor is bij dit lijden.37 Vanuit 
dit uitgangspunt krijgen noties als waardig leven en waardig sterven betekenis bij de invulling 
van het begrip beschermwaardigheid. Die invulling veronderstelt een meer subjectieve interpre-
tatie, die afwijkt van de eerdergenoemde opvatting dat leven een intrinsieke waarde heeft en als 
objectief rechtsgoed wordt beschouwd, ongeacht hoe beschadigd dat leven is.38 Opvallend is 
echter dat het begrip zelfbeschikking of autonomie in de MvT niet voorkomt. Deze bewuste 
keuze van de wetgever benadrukt dat zelfbeschikking niet de grondslag vormt van de EW, maar 
dat de kern van de wet gevormd wordt door de noodzaak tot verlichting van uitzichtloos en on-
draaglijk lijden. De maatschappelijke aanvaarding van euthanasie is immers op het niet kunnen 
verlichten van dit lijden terug te voeren. Ook in jurisprudentie, waarvan de EW een codificatie 
vormt, is zelfbeschikking slechts een van de belangen die wordt afgewogen en vormt het ver-
zoek weliswaar een noodzakelijke maar niet voldoende voorwaarde voor rechtvaardiging van 
euthanasie. Wel is zelfbeschikking als beginsel te herleiden uit het feit dat art. 2 lid 1 sub a ver-
eist dat er sprake moet zijn van een vrijwillig en weloverwogen verzoek. De wet stelt dus niet de 
stervenswens van de betrokkene op basis van autonomie voorop, maar ziet op het conflict van 
plichten van de arts en de betekenis van barmhartigheid. Stervenshulp is dan ook geen afdwing-
baar recht.39  
 
2.2.2 De Regionale Toetsingscommissies Euthanasie 
Naast de zorgvuldigheidseisen van art. 2 regelt de Euthanasiewet in de art. 3 t/m 19 de taken en 
bevoegdheden van de Regionale Toetsingscommissies Euthanasie. Deze commissies worden 
aan-gemerkt als bestuursorgaan met een bijzondere strafrechtelijke bevoegdheid.40 Er zijn vijf 
landelijke toetsingscommissies, elk bestaande uit een jurist, een arts en een ethicus. Art. 8 be-
                                                            
37 Kamerstukken II, 26691, 6, p. 28. 
38 Pans 2006, p. 210-214; Rozemond 2009, p. 27, 32. 
39 Pans 2006, p. 135, 147, 193. 
40 Ter Kuile 2002, p. 39, 43. 
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paalt dat de commissies op grond van het verslag bedoeld in art. 7 lid 2 van de Wlb beoordelen 
of de arts gehandeld heeft volgens de zorgvuldigheidseisen van art. 2 EW. De commissies zijn 
bevoegd hiervoor richtlijnen op te stellen.41 In april 2015 is hiertoe de Code of Practice (CoP) 
gepubliceerd. Deze komt verder aan de orde in hoofdstuk 6. In het kader van dit onderzoek is 
van belang dat een positief oordeel van de commissies over de juiste toepassing van de zorgvul-
digheidseisen geldt als een eindoordeel. Dat betekent dat geen nadere juridische toetsing plaats-
vindt, tenzij er in uitzonderlijke gevallen sprake is van een klachtdelict door een derde of optre-
den door de IGZ, in het kader van het medisch tuchtrecht.42 Jaarlijks brengen de commissies een 
verslag uit van hun werkzaamheden waarin tenminste het aantal meldingen, de aard van de mel-
dingen alsmede een aantal oordelen en de daarbij gemaakte afwegingen zijn opgenomen.43  
 
2.3 Jurisprudentie van het EHRM  
Zowel aan de art. 293 en 294 Sr als aan de EW ligt dus het morele uitgangspunt ten grondslag 
dat leven beschermwaardig is. Eerbied voor de inherente waardigheid van ieder mens behoort 
dan ook tot de meest essentiële fundamenten van de Nederlandse rechtsstaat. Daarnaast vindt 
het erkenning in verschillende internationale verdragen, waaronder het Europees Verdrag tot 
bescherming van de Rechten van de Mens en de Fundamentele Vrijheden (EVRM). De vraag of 
er naast dit uitgangspunt een door staten te erkennen recht op zelfbeschikking ten aanzien van 
het eigen levenseinde bestaat, is verschillende malen aan het Europese Hof voor de Rechten van 
de Mens voorgelegd. Daarbij is met name mogelijke schending van de rechten die voortvloeien 
uit het in Bijlage III vermelde art. 2 (het recht op leven), art. 3 (het verbod op onmenselijke 
behandeling) en art. 8 EVRM (bescherming van het recht op een privé-leven) aan de orde ge-
weest. 
 
-Pretty v. United Kingdom 
De rol van het zelfbeschikkingsrecht ten aanzien van het eigen levenseinde en de juridische 
betekenis van het recht op leven, komt voor de eerste maal in 2002 aan de orde in het Pretty-
arrest.44 Centraal in dit arrest staat de vraag of uit bepalingen van de Conventie een positieve 
verplichting voortvloeit voor de lidstaten van de Raad van Europa om hulp bij zelfdoding toe te 
staan.  
Verzoekster Diane Pretty lijdt aan een ongeneeslijke spierziekte ten gevolge waarvan zij tot aan 
haar nek verlamd is geraakt. Haar spraakvermogen is verloren gegaan en zij is aangewezen op 
                                                            
41 Art. 8 lid 1 EW; art. 5 lid 1 en 2; Besluit van 6 maart 2002, Stb. 2002, 141. 
42 Art. 9 lid 1 en 2 EW; Kamerstukken II 1998/99 26691, 3, p. 7; Kamerstukken II 2011/12, 32647, 5, p. 1-2; Ter Kuile 2002, 
p. 44-47; Widdershoven 2003, p. 48.  
43 Art. 17 lid 1 en 2 EW.  
44 ECHR 29 april 2002, 2346/02 (Pretty/UK). 
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sondevoeding. Haar geestelijke vermogens zijn echter nog volledig intact. Haar levensverwach-
ting is kort en het laatste stadium van de ziekte zal in het teken staan van ernstig lijden en een 
onwaardig sterfbed. Het is dan ook haar wens haar leven te beëindigen. Fysiek is zij hiertoe niet 
zelf in staat en haar echtgenoot zou zich schuldig maken aan een misdrijf als hij hierbij behulp-
zaam zou zijn. Om die reden vraagt zij het OM vrijwaring van strafvervolging voor haar echt-
genoot. Na de weigering van het OM haar echtgenoot op voorhand te vrijwaren, beroept Diane 
Pretty zich voor het Europese Hof op het feit dat deze weigering een schending oplevert van 
haar rechten, voortkomend uit onder meer art. 2, art. 3 en art. 8 EVRM. 
Verzoekster stelt dat art. 2 niet het leven zelf beschermt, maar het recht op leven en dat daaruit 
volgt dat van dat recht ook kan worden afgezien, bijvoorbeeld met het doel lijden en een on-
waardig levenseinde te voorkomen. Verschillende rechten in het Verdrag, zoals het recht op 
vereniging, impliceren immers de vrijheid om van dat recht geen gebruik te maken. Het Hof 
stelt echter vast dat art. 2 geen betrekking heeft op vragen omtrent levenskwaliteit of individuele 
keuzevrijheid maar zich primair richt tot staten en een verbod omvat op het gebruik van dodelijk 
geweld of op andere gedragingen die tot de dood kunnen leiden. Het gebiedt staten niet alleen af 
te zien van opzettelijke en wederrechtelijke aantasting van het leven maar ook waar nodig actief 
passende maatregelen te nemen om het leven van het individu binnen het rechtsgebied te be-
schermen. Uit dit recht op bescherming van het leven vloeit echter geen door staten te erkennen 
recht op sterven voor het individu voort.45  
 
Ook een beroep op art. 3 EVRM baat niet. Dit artikel ziet op de verplichting van staten zich te 
onthouden van foltering en van onmenselijke of vernederende behandeling of bestraffing. ‘Be-
handeling’ moet daarbij verstaan worden als elke vorm van mishandeling die leidt tot geestelijk 
of lichamelijk letsel, tot gevoelens van angst of minderwaardigheid of tot aantasting van de 
menselijke waardigheid. Daarnaast is in meerdere arresten een positieve verplichting aangeno-
men tot het treffen van maatregelen ter voorkoming van onmenselijke behandeling, ook als dit 
handelen door privépersonen verricht wordt.46 Ten aanzien van art. 3 stelt verzoekster dat de 
staat deze positieve verplichting in haar situatie niet nakomt. De weigering om haar echtgenoot 
te vrijwaren van strafvervolging heeft immers feitelijk ernstig lijden en een onwaardig levens-
einde voor haar tot gevolg. Uit het artikel zou voor de staat dan ook een verplichting voortvloei-
en om haar voor dit lijden te behoeden. Het Hof ziet dit echter anders. Hoewel art. 3 in beginsel 
betrekking kan hebben op lijden dat het gevolg is van een ziekte met natuurlijke oorzaak, is 
schending alleen aan de orde als dit lijden verergerd is door (het uitblijven van) handelingen van 
de staat, waarvoor de staat verantwoordelijk kan worden gehouden. Hiervan zou bijvoorbeeld 
                                                            
45 ECHR 29 april 2002, 2346/02, 35, 38-40, NJ 2004/543, m.n.t. Alkema (Pretty/UK). 
46 ECHR 29 april 2002, 2346/02, 51, 54, NJ 2004/ 543, m.nt. Alkema (Pretty/UK). 
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sprake kunnen zijn doordat adequate medische zorg door de staat onthouden wordt, hetgeen in 
casu niet het geval is. Het (toekomstig) lijden van verzoekster en het vooruitzicht van een on-
waardig levenseinde kan dus niet worden gekwalificeerd als een ‘onmenselijke of vernederende 
behandeling’ zoals bedoeld in dit artikel. Aangezien levenskwaliteit en keuzevrijheid fundamen-
tele aspecten zijn van het menselijk bestaan, sluit het Hof strijdigheid met een ander verdragsar-
tikel echter niet op voorhand uit. Het feit dat verzoekster haar zelfbeschikkingsrecht ter voor-
koming van een onwaardig levenseinde niet kan uitoefenen, kan een inbreuk betekenen op het 
in art. 8 geformuleerde recht op een privé-leven.47 Aan de uit dit artikel voortkomende rechten, 
ligt de notie van persoonlijke autonomie ten grondslag.48 Daaronder valt het recht van het indi-
vidu om het leven en de laatste momenten daarvan naar eigen keuze in te richten.49 Het Hof 
tekent daarbij aan dat voor veel mensen de duur van de laatste levensfase een punt van zorg is, 
mede door de vrees dat de persoonlijke identiteit wordt aangetast ten gevolge van een afname 
van geestelijke of lichamelijke vermogens. De vraag die daarbij van belang is, is of een inbreuk 
op het recht gerechtvaardigd is binnen de grenzen en doelstellingen van het tweede lid van art. 
8, dat hiervoor een afwegingskader biedt. Verzoekster stelt dat een dergelijke beperking niet 
geoorloofd is omdat een absoluut verbod op hulp bij zelfdoding geen ruimte laat voor afweging 
van de bijzondere omstandigheden van het geval. Zij is immers in vrijheid tot haar besluit ge-
komen, is volledig wilsbekwaam en kan bovendien niet gerekend worden tot de groep van 
kwetsbare personen die de wet beoogt te beschermen. Het Hof geeft echter aan dat het tot de 
primaire verantwoordelijkheden van de staat behoort om strafrechtelijke bepalingen op te stellen 
ter bescherming van het leven en van de veiligheid. Voor zover deze bepalingen een inbreuk 
maken op het zelfbeschikkingsrecht van een persoon, zal steeds in het licht van het doel van de 
regeling een afweging gemaakt moeten worden tussen dit primaire belang en het autonome be-
lang.50 In casu gaat het om wetgeving die beoogt kwetsbare personen in de samenleving te be-
schermen. Gezien het risico op misbruik is de weigering van het OM om op voorhand personen 
of groepen van de werking van de regeling uit te sluiten, niet onredelijk. Specifieke omstandig-
heden van het geval kunnen bovendien via het opportuniteitsbeginsel en in de strafmaat worden 
meegewogen.51 Er is dan ook geen sprake van schending van art. 8 EVRM. Het Pretty-arrest 
toont dus onder meer aan dat er geen juridisch afdwingbaar recht op sterven bestaat en dat dit 
evenmin het geval is indien sprake is van een reeële inschatting van toekomstig lijden of angst 
voor een onwaardig sterfbed.  
 
                                                            
47 ECHR 29 april 2002, 2346/02, 76, NJ 2004/543, m.n.t. Alkema (Pretty/UK). 
48 ECHR 29 april 2002, 2346/02, 61, NJ 2004/543, m.nt. Alkema (Pretty/UK). 
49 ECHR 29 april 2002, 2346/02, 65, NJ 2004/543, m.nt. Alkema (Pretty/UK). 
50 ECHR 29 april 2002, 2346/02, 74, NJ 2004/543, m.nt. Alkema (Pretty/UK). 
51 ECHR 29 april 2002, 2346/02, 76-77, NJ 2004/543, m.nt. Alkema (Pretty/UK). 
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-Haas v. Switzerland 
Schending van art. 8 EVRM wordt in 2011 opnieuw aangevoerd met betrekking tot keuzevrij-
heid ten aanzien van het eigen levenseinde. Verzoeker Haas is een psychiatrische patiënt van 57 
jaar die al meer dan 20 jaar lijdt aan een bipolaire stoornis, waarvoor hij meerdere malen in een 
psychiatrische kliniek behandeld is. Hij heeft een duurzaam verlangen naar de dood en heeft 
reeds twee vergeefse pogingen tot zelfdoding gedaan. De zes jaar voorafgaand aan het arrest bij 
het Europese Hof in januari 2011, besteedt Haas aan nationale juridische procedures om vrije 
toegang te krijgen tot een middel waarmee hij op waardige wijze een eind kan maken aan zijn 
leven. In Zwitserland is hulp bij zelfdoding onder voorwaarden weliswaar gelegaliseerd maar 
Haas weigert, met een beroep op zijn ziektegeschiedenis, elke toetsing die verder reikt dan het 
vaststellen van zijn wilsbekwaamheid. Voor het Hof stelt Haas dat de betreffende regelgeving 
van de Zwitserse overheid zijn recht op zelfbeschikking, voortvloeiend uit art. 8 EVRM, illusoir 
maakt. Door hem de toegang te verhinderen tot een middel voor zelfdoding, wordt hem immers 
een zelfgekozen, waardig levenseinde onthouden.52 Ditmaal stelt het Hof expliciet vast dat art. 8 
EVRM mede omvat het recht om zelf de wijze en het tijdstip van het eigen levenseinde te bepa-
len, mits het besluit in vrijheid genomen wordt. De vraag waarvoor het Hof zich nu gesteld ziet 
is echter of hieruit een positieve verplichting voortvloeit om maatregelen te treffen die een 
waardig levenseinde mogelijk maken. In casu betekent dit dat de staat gehouden zou zijn in 
afwijking van bestaande regelgeving een dodelijk middel te verstrekken. Die regelgeving van de 
Zwitserse overheid is bedoeld om vast te stellen of het besluit daadwerkelijk overeenstemt met 
de vrije wil van de betrokkene en tevens of er nog andere mogelijkheden zijn om zelfdoding te 
voorkomen. Alternatieve mogelijkheden zijn voor Haas echter niet bespreekbaar. Evenals in 
voorgaande arresten, wijst het Hof erop dat de bepalingen van het Verdrag in samenhang gele-
zen moeten worden, hetgeen betekent dat in de afweging ook de uit art. 2 EVRM voortvloeien-
de verplichting tot bescherming van kwetsbare personen tegen een onvrijwillig levenseinde 
betrokken moet worden. In dat verband voert de overheid terecht aan dat regelgeving die de 
toegang tot een dodelijk middel beperkt, noodzakelijk is ter bescherming van de volksgezond-
heid en de veiligheid alsmede ter voorkoming van strafbare feiten. Het is dan ook een legitiem 
middel om misbruik te voorkomen. Het Hof benadrukt daarbij dat met name in landen die een 
liberale aanpak van de problematiek voorstaan, het belang van regelgeving ter voorkoming van 
misbruik niet moet worden onderschat, ook omdat dergelijke regelgeving het handelen reguleert 
van organisaties die hulp bij zelfdoding aanbieden. Zelfs als een positieve verplichting zou wor-
den aangenomen, dan is deze in de bestaande wetgeving voldoende gewaarborgd. Ook nu kan 
niet worden geconcludeerd tot schending van art. 8 EVRM. Dit arrest van het Europese Hof 
                                                            
52 ECHR 20 januari 2011, 31322/07, NJ 2012/647, m.nt. Legemaate (Haas /Switzerland). 
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erkent dus het belang van een uitvoerige toetsing van een verzoek om stervenshulp, in een situa-
tie waarin sprake is van lijden op psychische grondslag. Die toetsing beperkt zich niet tot een 
beoordeling van wilsbekwaamheid maar strekt zich mede uit tot een onderzoek naar mogelijke 
behandelalternatieven. 
2.4 Conclusie 
De Euthanasiewet biedt een nadere regeling voor artsen die euthanasie in een medisch kader 
toepassen, met het doel de zorgvuldigheid van levensbeëindigend handelen en de transparantie 
van de euthanasiepraktijk te vergroten. Een arts die de zorgvuldigheidseisen en de meldings-
plicht in acht neemt, kan zijn handelen legitimeren door een beroep te doen op de bijzondere 
strafuitsluitingsgrond, die de reikwijdte van de strafbaarstelling beperkt. Steeds is daarbij de 
afweging van belang tussen enerzijds bescherming van het leven en anderzijds verlichting van 
ondraaglijk lijden. Er is dus geen sprake van een op zelfbeschikking gebaseerd recht op ster-
venshulp. Een dergelijk recht wordt evenmin erkend door het Europese Hof in het kader van het 
EVRM. Weliswaar vloeit uit art. 8 EVRM voort dat een individu het recht heeft om de wijze en 
het tijdstip van het eigen levenseinde te bepalen, maar het feit dat de overheid dit recht heeft te 
respecteren, impliceert geen positieve verplichting om te voorzien in mogelijkheden of midde-
len. Niet alleen verplicht art. 2 de overheid tot maatregelen die het recht op leven actief be-
schermen, ook voorziet het tweede lid van art. 8 in beperkingen van het beschikkingsrecht, in-
dien dit noodzakelijk is ter bescherming van de volksgezondheid en de veiligheid of ter voor-
koming van strafbare feiten. In het toetsingskader van euthanasiemeldingen is een belangrijke 
rol weggelegd voor de Regionale Toetsingscommissies Euthanasie, die in beginsel bevoegd zijn 
tot het geven van een eindoordeel over het handelen van de arts. Een van de kernbepalingen van 
de toetsingspraktijk is art. 2 lid 1 sub b EW. In het volgende hoofdstuk wordt nader ingegaan op 
deze zorgvuldigheidseis omtrent het lijden. 
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Hoofdstuk 3 De wettelijke zorgvuldigheidseis omtrent het uitzichtloos en ondraaglijk lij-
den  
 
Inleiding 
In het vorige hoofdstuk is het juridisch kader geschetst dat van toepassing is op euthanasie en 
hulp bij zelfdoding. In aansluiting daarop wordt nu nader ingegaan op de wettelijke zorgvuldig-
heidseis omtrent het lijden van art. 2 lid 1 b EW. Gezien de centrale functie die deze voorwaar-
de vervult in het toetsingskader van de RTE’s, is met name van belang of vastgesteld kan wor-
den wanneer sprake is van uitzichtloos en ondraaglijk lijden in de zin van de Euthanasiewet. De 
eerste vier paragrafen belichten hiertoe de wijze waarop de lijdenseis in literatuur, wetsgeschie-
denis en jurisprudentie is ingevuld. Voor een goede begripsvorming wordt daarbij eerst de on-
draaglijkheid en daarna de uitzichtloosheid van het lijden behandeld. Paragraaf 1 gaat in op het 
begrip ‘lijden’. Paragraaf 2 behandelt de ondraaglijkheid van het lijden. Paragraaf 3 betreft de 
uitzichtloosheid van het lijden. Vervolgens komt in paragraaf 4 belangrijke jurisprudentie met 
betrekking tot de bron en de ernst van het lijden aan de orde. Paragraaf 5 formuleert met ge-
bruikmaking van de bevindingen uit deze paragrafen een antwoord op de centrale vraag van dit 
hoofdstuk.  
 
3.1 Het begrip ‘lijden’ 
De centrale zorgvuldigheidseis omtrent het lijden is een problematische eis. Als kernbepaling 
vormt het de morele rechtvaardiging voor de wettelijke regeling van euthanasie en hulp bij zelf-
doding. Tevens weerspiegelt het de grondslag van de Euthanasiewet, namelijk barmhartigheid 
of mededogen. Het is echter niet eenvoudig te bepalen wanneer sprake is van een situatie waarin 
het lijden van een patiënt dermate uitzichtloos en ondraaglijk is, dat de keuze voor euthanasie 
vanuit medisch en juridisch oogpunt als een gerechtvaardigde keuze wordt gezien. Lijden is 
immers een complex begrip dat niet slechts ziet op de beleving van pijn of verlies van lichame-
lijke functies maar ook verwijst naar een scala van andere somatische en psychische ervaringen. 
Bovendien gaat het daarbij in hoge mate om persoonlijke ervaringen. In al haar facetten is lijden 
dan ook niet eenvoudig te definiëren. Dit maakt het moeilijk een voor toetsing bruikbaar con-
ceptueel kader op te stellen. In de praktijk van medische en juridische toetsing wordt gezocht 
naar mogelijkheden om het lijden te objectiveren. Die objectivering veronderstelt dat er relevan-
te elementen aan het lijden te onderkennen zijn die bruikbaar zijn voor een toetsingskader en die 
de conclusie kunnen dragen dat sprake is van een voor stervenshulp vereiste, uitzichtloze nood-
toestand.53 In het vervolg van de tekst wordt bekeken welke aspecten dit zijn en of het mogelijk 
                                                            
53 Kimsma 2003, p. 77-78; Schalken 1995, p. 72. 
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is aan de hand daarvan vast te stellen wanneer sprake is van lijden in de zin van de Euthanasie-
wet.  
 
3.2 De ondraaglijkheid van het lijden 
3.2.1 Subjectiviteit 
Art. 2 lid 1 sub b EW is geformuleerd als een open norm die als toetsingscriterium ruimte laat 
voor de concrete omstandigheden van het geval. De uitzichtloosheid van het lijden en de on-
draaglijkheid ervan moeten daarbij cumulatief worden opgevat. Voor een gerechtvaardigd ver-
zoek om euthanasie moet dus zowel de ondraaglijkheid als de uitzichtloosheid vaststaan.54 In 
jurisprudentie is ondraaglijkheid uitgelegd als een criterium dat mede ziet op de subjectieve 
draagkracht van de patiënt.55 Niet alleen de aard en de ernst van de klachten maar ook andere 
factoren kunnen daarbij een rol spelen, zoals de levensgeschiedenis en de wijze waarop de pati-
ent omgaat met ziekte, pijn en aftakeling. De ernst van het lijden wordt dus mede door persoon-
lijkheidskenmerken bepaald.56 
In de casuïstische benadering die eigen is aan de toetsing van euthanasiemeldingen zijn steeds 
de bijzondere omstandigheden van het geval doorslaggevend voor de beoordeling of lijden als 
ondraaglijk moet worden aangemerkt. Slechts door weging van die specifieke omstandigheden 
kan achteraf een oordeel gegeven worden over de vraag of handelen in strijd met het wettelijk 
verbod gerechtvaardigd was. Of sprake is van een noodtoestand, is dus afhankelijk van factoren 
die van geval tot geval kunnen verschillen. Wel wordt uit het Schoonheim-arrest duidelijk dat in 
die waardering achteraf tevens de vraag van belang geacht kan worden of naar vakkundig me-
disch inzicht steeds verdergaande ontluistering of een verdere verergering van het reeds als on-
draaglijk ervaren lijden gevreesd wordt. Dit zou er namelijk toe kunnen leiden dat de patiënt 
niet meer op waardige wijze kan sterven. Hierbij is van belang of en in hoeverre er nog moge-
lijkheden bestaan om het lijden te verzachten.57 De subjectieve notie van ondraaglijkheid houdt 
in verband met ontluistering tevens in dat de wijze waarop derden de situatie van een patiënt 
ervaren, geen reden kan zijn voor levensbeëindigend handelen door een arts. Vastgesteld moet 
worden dat de patiënt zelf ondraaglijk (en uitzichtloos) lijdt en besef heeft van de situatie waarin 
hij zich bevindt.58 Dat neemt niet weg dat het voor familieleden bijzonder zwaar kan zijn om dit 
proces van ontluistering of aftakeling mee te maken. In het arrest Van Oijen stelt de Hoge Raad 
echter uitdrukkelijk dat ontluistering niet als doorslaggevende factor in de beoordeling van het 
                                                            
54 Kamerstukken II 1998/99, 26691, 3, p. 10 (MvT); Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 60, 70; Kimsma 2003, p. 89. 
55 Rb Leeuwarden, 21 februari 1973, ECLI:NL:RBLEE:1973:AB5464, r.o. 10B, NJ 1973/183 (Postma); Rb. Rotterdam 1 
december 1981, ECLI:NL:RBROT:1981:AB7817, r.o. 5, NJ 1982/63 (Wertheim). 
56 Dillman 2003, p. 38-41; Pans 2006, p. 32-34. 
57 HR 27 november 1984, ECLI:NL:HR:1984:AC8615, r.o. 8.4.3, NJ 1985/106, m.nt. Van Veen (Schoonheim). 
58 Pans 2006, p. 33. 
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lijden kan gelden als deze slechts waarneembaar is voor de omgeving, hoe erbarmelijk ook de 
situatie is voor de familie.59  
 
3.2.2 Intersubjectiviteit 
De beoordeling van de arts omvat dus mede de individuele beleving van de patiënt. Daarbij 
vormt die beleving een noodzakelijke maar op zichzelf niet voldoende voorwaarde voor inwilli-
ging van een verzoek. Ten aanzien van de ondraaglijkheid geldt namelijk als tweede eis dat het 
lijden voor de arts op grond van zijn medische expertise invoelbaar moet zijn. Dit vereiste van 
intersubjectiviteit relativeert het aspect van zelfbeschikking omdat zowel de arts als de consu-
lent op medische gronden zich een eigen oordeel vormt over de ondraaglijkheid.60 Omdat een 
dergelijk oordeel gebaseerd is op de medische kennis en ervaring van een arts en ziet op een 
medisch vakkundig oordeel omtrent ziekteverloop en mogelijkheden tot verbetering van de 
situatie, kan de ondraaglijkheid van het lijden via het vereiste van intersubjectiviteit in zekere 
mate geobjectiveerd worden. Ook tijdsverloop kan daarbij enigszins objectiverend werken.61 
Onderzoek toont aan dat de vaststelling van de ondraaglijkheid van het lijden door artsen als 
meest problematisch wordt ervaren. Artsen blijken zich hierbij meer te richten op fysiek waar-
neembare aspecten, terwijl patiënten meer psychosociale redenen aanvoeren. Hoewel pijn een 
rol speelt, wordt de ondraaglijkheid in het perspectief van de patiënt vaak niet gevormd door 
pijn, maar door aspecten als angst voor afhankelijkheid, het niet langer deel kunnen nemen aan 
het normale dagelijks leven of psychisch lijden onder achteruitgang.62 Met betrekking tot de 
ondraaglijkheid van het lijden kan dus worden opgemerkt dat het een in hoge mate subjectieve 
en moeilijk te objectiveren factor is. Niettemin bieden kennis en ervaring van een arts aangaan-
de het verloop van ziekten nog enige mogelijkheid tot objectivering.  
 
3.3 De uitzichtloosheid van het lijden 
3.3.1 Het reëel alternatief . 
Naast het overwegend subjectieve element van de ondraaglijkheid biedt de beoordeling van de 
uitzichtloosheid van het lijden meer mogelijkheden tot objectivering. Medisch gezien is lijden 
uitzichtloos als er geen reëel en redelijk alternatief meer bestaat ter verzachting van dat lijden.63 
Uit de overweging van de Hoge Raad in het Chabot-arrest (1994) hieromtrent blijkt het belang 
van de vraag naar het bestaan van een reëel behandelingsperspectief:  
                                                            
59 HR 9 november 2004, ECLI:NL:HR:2004:AP1493, r.o. 3.8, NJ 2005/217, m.nt. Buruma (Van Oijen); KNMG 2005, p. 
31; Pans 2006, p. 34. Vgl. Jv 2004, p. 19-21 (casus 5) waarin druk van de familie er mede toe leidt dat de arts overgaat tot 
euthanasie bij een comateuze patiënt, ondanks zijn opvatting dat het lijden voor de patiënt zelf niet ondraaglijk was. 
60 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 60-61; Kimsma 2003, p. 96. 
61 Kamerstukken II 1993/94, 23877, 1, p. 5. 
62 Buiting e.a. 2009, p. 19, 26; Pasman e.a. 2010, p. 1236-1238; ZonMw 2007, p. 144. 
63 KNMG 2005, p. 30; Verenso 2007, p. 56. 
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‘In verband met 's rechters oordeelsvorming ten aanzien van de vraag of aanvaarding van noodtoe-
stand strookt met maatstaven van proportionaliteit en subsidiariteit behoort een mede op eigen on-
derzoek van de patiënt steunend oordeel van een onafhankelijke collega van de verdachte arts zich 
uit te strekken tot de ernst van het lijden en de uitzichtloosheid daarvan, en in dat verband tot andere 
mogelijkheden voor hulpverlening. Bij de beoordeling of sprake is van zo ondraaglijk en uitzichtloos 
lijden dat daardoor het verlenen van hulp bij zelfdoding als een in noodtoestand gerechtvaardigde 
keuze is aan te merken, is immers van belang dat van zodanige uitzichtloosheid in beginsel geen 
sprake kan zijn indien een reëel alternatief om dat lijden te verlichten door de betrokkene in volle 
vrijheid is afgewezen’.64  
 
In de beoordeling van de uitzichtloosheid van het lijden is het behandelingsperspectief dus om 
twee redenen van belang. Allereerst kan uitzichtloosheid in beginsel niet worden aangenomen 
zolang er nog een behandelingsmogelijkheid is om het lijden te verlichten en die mogelijkheid 
als reëel alternatief in vrijheid door de betrokkene is afgewezen.65 De Hoge Raad duidt de plicht 
van de arts om alternatieven te onderzoeken hier in ruime zin aan door zich niet te beperken tot 
medische alternatieven maar te spreken van ‘andere mogelijkheden voor hulpverlening’. In de 
tweede plaats, en in het verlengde hiervan, is de aldus vastgestelde uitzichtloosheid een vereiste 
voor een gerechtvaardigd beroep op noodtoestand. De eis van het reëel behandelingsperspectief 
is dan te zien als een uitwerking van de eisen van proportionaliteit en subsidiariteit, die ten 
grondslag liggen aan de bijzondere strafuitsluitingsgrond. Daarbij moet immers sprake zijn van 
een situatie waarbij de arts met de rug tegen de muur staat en het lijden dermate ernstig is dat 
alleen de dood daaraan een einde kan maken.66 
 
Helaas is de wetgever niet eenduidig over de invulling van het begrip uitzichtloosheid. Ener-
zijds wordt uitzichtloosheid gebruikt ter aanduiding van situaties waarin geen genezing meer 
mogelijk is.67 In die situaties wordt een reëel behandelingsperspectief geacht te ontbreken. An-
derzijds wordt voor de beoordeling van dit perspectief uitdrukkelijk aansluiting gezocht bij de 
richtlijnen van de Commissie Aanvaardbaarheid Levensbeëindigend Handelen (CAL) van de 
KNMG. Deze commissie acht hiervoor van belang: ‘dat er naar huidig medisch inzicht bij ade-
quate behandeling zicht op verbetering is, binnen afzienbare termijn, met een redelijke verhou-
ding tussen de te verwachten resultaten en de belasting van de behandeling voor de patiënt’.68 
Uitzichtloosheid wordt dan opgevat als onbehandelbaarheid, waarbij behandelbaarheid niet ziet 
op genezing maar op verbetering van de medische situatie. Een reëel behandelingsperspectief 
                                                            
64 HR 21 juni 1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, r.o. 6.3.3, NJ 1994/656 (Chabot); In casu gaat het om lijden van psychi-
sche of psychiatrische oorsprong.  
65 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 67; Legemaate 2003, p. 39. 
66 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 23; Pans 2006, p. 34, 38. 
67 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 63, 67. 
68 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 59. 
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ontbreekt dan als naar medisch vakkundig oordeel vaststaat dat het lijden niet kan worden op-
geheven en de situatie van de patiënt niet te verbeteren is.69 Anders dan de Hoge Raad ziet de 
wetgever de mogelijkheid van een behandeling die gericht is op pijn- of symptoombestrijding 
echter niet als een reëel alternatief, hoewel de arts deze mogelijkheid wel dient te bespreken 
omdat een dergelijke behandeling het lijden kan verlichten.70 Uit de parlementaire geschiedenis 
blijkt dat de overweging van de Hoge Raad mede vertaald wordt vanuit de wettelijk erkende 
mogelijkheid voor de patiënt om een behandeling te weigeren. Op grond daarvan hoeft een be-
handelweigering in de visie van de wetgever niet aan inwilliging van een verzoek in de weg te 
staan.71  
 
De vraag is dus van belang wat dan onder een reëel alternatief moet worden verstaan en wie – 
arts of patiënt –bevoegd is een alternatief als een redelijke oplossing aan te merken. In de opvat-
ting van de Hoge Raad moeten immers alternatieven in aanmerking genomen worden die de 
uitzichtloosheid en de ondraaglijkheid van het lijden kunnen verminderen of wegnemen. Deze 
opvatting blijkt overigens ook uit de wetsgeschiedenis. Herhaaldelijk wordt in de parlementaire 
stukken benadrukt dat euthanasie gezien moet worden als ultimum remedium in situaties van 
ernstig lijden, dat op geen enkele andere wijze te verlichten is en als laatste uitweg uit een zeer 
ernstige situatie, die met medische hulp niet meer te verbeteren is. Tevens wordt opgemerkt dat 
de zorgvuldigheidseisen in de EW zien op een afweging omtrent de ernst van het lijden en het 
ontbreken van alternatieven ter verlichting daarvan. Ook wordt het ontbreken van een reëel be-
handelingsperspectief gekoppeld aan de vaststelling van de arts dat het lijden niet kan worden 
opgeheven.72 Deze overwegingen uit de parlementaire behandeling en de gebruikte terminologie 
rechtvaardigen de conclusie dat niet het lijden op zich maar het niet kunnen verlichten van het 
lijden de kern van het vraagstuk vormt. Slechts dan is er immers sprake van een noodtoestand 
en wordt vanuit het beginsel van barmhartigheid een uitzondering mogelijk geacht op het wette-
lijk verbod.73 De essentie is dus dat er sprake is van uitzichtloos en ondraaglijk lijden waarvoor 
geen redelijke andere oplossing bestaat, zodat geconcludeerd moet worden dat een belangrijke 
rol toekomt aan het subsidiariteitsbeginsel. Het standpunt van de regering dat palliatieve zorg - 
opgevat als verdere verzorging en behandeling gericht op het voorkomen en verlichten van lij-
den - niet kan worden aangemerkt als een reëel alternatief, zoals bedoeld in de eerder aange-
haalde overweging van de Hoge Raad in het Chabot-arrest, valt met dit uitgangspunt echter 
                                                            
69 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 59, 63, 69. 
70 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 69-70. 
71 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 3, p. 9-10; Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 62 
72 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 9, 15, 23-24, 59, 61. 
73 Kamerstukken II 1990/00, 26691, 6, p. 24. 
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moeilijk te rijmen.74 Op grond van de parlementaire geschiedenis en de door de wetgever bena-
drukte codificerende functie van de EW mag in ieder geval worden aangenomen dat een reëel 
alternatief ziet op redelijke mogelijkheden ter verlichting van het lijden en een belangrijke rol 
speelt in de beoordeling van de uitzichtloosheid. 
Ook ten aanzien van de vraag wie bevoegd is een alternatief als reëel aan te merken, hinkt de 
wetgever op twee gedachten. In de hierboven geciteerde opvatting van de wetgever hangt de 
vraag of een alternatief als redelijk moet worden aangemerkt blijkbaar mede af van de bereid-
heid of mogelijkheid van de patiënt om een behandeling te ondergaan. Naar geldend recht mag 
de patiënt ook elke behandeling weigeren.75 Nu brengt weigering van verdere medische behan-
deling nog geen recht op euthanasie met zich mee. Toch is het problematisch dat hier de indruk 
wordt gewekt dat door behandelweigering de situatie van ondraaglijk en uitzichtloos lijden kan 
ontstaan of voortbestaan, die nodig is voor inwilliging van een verzoek. Besluitvorming rond 
leven en sterven is immers van dermate groot belang dat beperkingen uit oogpunt van proporti-
onaliteit en subsidiariteit voor de hand liggen. Die beperkingen komen wel aan de orde bij de 
hierna te behandelen besluitvorming van de arts. Hoewel de opvatting van de patiënt van groot 
belang is, is het ook overigens niet aannemelijk dat de wetgever een overwegend subjectieve 
invulling van het criterium van uitzichtloosheid voorstaat. In de parlementaire stukken wordt op 
verschillende momenten ten aanzien van de uitzichtloosheid van lijden juist benadrukt dat hier-
voor uiteindelijk het medisch oordeel van een arts bepalend is. Naar medisch vakkundig oordeel 
moet vaststaan dat de situatie verergert en niet te verbeteren is. De uitzichtloosheid van het lij-
den moet dus medisch-objectief vaststaan en hangt daarbij nauw samen met het ontbreken van 
een redelijke andere oplossing. En hoewel besluitvorming mede op grond van art. 2 lid 1 sub d 
EW een zaak is van arts en patiënt samen, wordt ook uitdrukkelijk gesteld dat deze samenspraak 
de zelfstandige bevoegdheid van de arts onverlet laat.76 Het besluit van de arts, gebaseerd op 
zijn kennis en ervaring, speelt hierin dan ook een doorslaggevende rol.  
 
3.3.2 Het reëel alternatief en het zelfbeschikkingsrecht van de patiënt 
Het is dus niet duidelijk vast te stellen wat als reëel alternatief kan worden gezien en wanneer 
een behandeling ter verzachting of verlichting van het lijden als zodanig moet worden aange-
merkt. Dit is mede het gevolg van het feit dat in het besluitvormingsproces een spanningsveld 
bestaat tussen het (negatieve) zelfbeschikkingsrecht van de patiënt en het medisch oordeel van 
                                                            
74 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 63-65; De term palliatieve zorg is ontleend aan het Latijnse woord voor mantel: 
pallium. Palliatieve zorg beoogt door een integrale benadering (een mantel van zorg) de kwaliteit van leven van patiënten en 
hun naasten te verbeteren. Naast verlichting van pijn en andere symptomen is er aandacht voor psychologische, psychoso-
ciale en spirituele aspecten van zorg. Palliatieve zorg wordt vaak opgevat als terminale zorg maar is daartoe niet beperkt: 
KNMG 2005, p. 14-15. 
75 Kamerstukken I, 2000/01, 26691, 137e, p. 8. 
76 Kamerstukken II 1998/99, 26691, 3, p. 9. 
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de arts. Het is aannemelijk dat dit met name problematisch is in situaties waarin sprake is van 
een ongeneeslijke ziekte die niet in directe zin levensbedreigend is en waarvan de symptomen te 
behandelen zijn, maar waarbij een behandelweigering of de visie van de zorgvrager op het ziek-
teverloop ondraaglijk lijden tot gevolg heeft. De vraag is dan of het gerechtvaardigd is een eu-
thanasieverzoek in te willigen als de ondraaglijkheid op niet al te ingrijpende wijze kan worden 
weggenomen. Uit de Eerste Wetsevaluatie blijkt dat in literatuur inwilliging van een verzoek in 
dergelijke situaties wordt afgewezen.77  
 
Een toenemende subjectivering van de interpretatie van de uitzichtloosheid van het lijden past 
overigens wel bij het in de inleiding aangehaalde pleidooi van belangenorganisaties voor erken-
ning van zelfbeschikkingsrecht ten aanzien van het eigen levenseinde. Daarbij speelt immers de 
vraag naar een redelijke andere oplossing geen rol maar is uitsluitend het wilsbesluit van belang. 
Die absolute opvatting past echter niet bij de geschiedenis en grondslag van de Euthanasiewet 
en evenmin bij de codificerende functie van de wet. Herhaaldelijk is in jurisprudentie het zelf-
beschikkingsrecht als grondslag voor een beroep op noodtoestand afgewezen.78 Niet de enkele 
wilsbepaling van de patiënt noch diens visie op de behandelbaarheid van ziekte is daarbij door-
slaggevend, maar het medisch en juridisch oordeel omtrent het bestaan van een noodtoestand en 
het ontbreken van een reëel alternatief om het lijden te verlichten. De wetgever heeft immers 
ook bewust de termen zelfbeschikking en autonomie niet in de MvT heeft opgenomen, om dui-
delijk te maken dat deze niet als grondslag van de EW aangemerkt moeten worden. Dat is bo-
vendien af te leiden uit de uitdrukkelijke rol die in het systeem van de wet is toegekend aan de 
beginselen van proportionaliteit en subsidiariteit. Een subjectieve interpretatie van de lijdens-
norm leidt niet alleen tot een andere opvatting over het dragende beginsel van barmhartigheid, 
dat immers in oorsprong ziet op een medisch-objectief oordeel over het lijden, maar eveneens 
tot een verandering in de rol die hierin aan de arts is toegekend. Zoals in hoofdstuk 5 zal blijken, 
speelt een actuele lijdensdruk die mede ontstaat als gevolg van de visie van de patiënt op het 
verloop van de ziekte of het ondergaan daarvan, ook een rol bij beginnende dementie.  
 
3.3.3 Het reëel alternatief en de legitimatie van de arts 
Al deze overwegingen staan overigens niet in de weg aan het recht van de patiënt om een be-
handeling te weigeren. In de visie van de wetgever vormt een behandelweigering geen belem-
mering voor inwilliging van een verzoek. Een dergelijke weigering heeft strafrechtelijk gezien 
                                                            
77 ZonMw 2007, p. 52-53, 72; Kamerstukken I 2000/01, 26691, 137e, p. 8. 
78 HR 27 november 1984, ECLI:NL:HR:1984:AC8615, r.o. 7.2, NJ 1985/106, m.nt. Van Veen (Schoonheim); HR 21 juni 
1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, r.o. 6.3.3, NJ 1994/656 (Chabot); HR 24 december 2002, ECLI:NL:HR:2002:AE8772, 
r.o. 4.5, NJ 2003/167, m.nt. Schalken (Brongersma). 
 28 
 
echter wel gevolgen voor de arts. Zoals gesteld in § 3.3.1, is het vereiste van het behandelings-
perspectief om twee redenen van belang, waarbij de tweede reden ziet op de legitimatie van het 
handelen van de arts. Het is dan ook dit aspect waarop de eerder aangehaalde rechtsoverweging 
van de Hoge Raad in het Chabot-arrest betrekking heeft. Niet het recht van de patiënt om van 
behandeling af te zien staat ter discussie, maar de mogelijkheid van een arts om in een situatie 
waarin door een patiënt een reëel behandelingsperspectief wordt afgewezen, een beroep te doen 
op noodtoestand. Een arts dient immers te onderzoeken of er objectief gezien, dat wil zeggen: 
los van de wil van de patiënt, een mogelijkheid is om het lijden te verlichten. Wordt die (rede-
lijke) mogelijkheid afgewezen, dan is levensbeëindiging juridisch gezien niet gerechtvaardigd. 
Deze subsidiariteitstoets heeft hier dus voorrang boven het zelfbeschikkingsrecht van de patiënt. 
Bovendien staat hierbij niet de vraag naar genezing voorop, maar die naar alternatieven ter ver-
lichting van het lijden.79 Op grond van jurisprudentie kan de eis van het reëel alternatief dan ook 
een beperking betekenen van situaties waarin sprake is van een uitzichtloze noodsituatie.  
 
Maar ook in algemene zin is een dergelijke beperking uit de wettelijke zorgvuldigheidseisen af 
te leiden. De wetgever koppelt de vraag naar het reëel behandelingsperspectief in het kader van 
de lijdenseis namelijk ook aan het in onderdeel d van art. 2 lid 1 EW geformuleerde vereiste dat 
een redelijke andere oplossing ontbreekt, door te bepalen dat deze eis gezien moet worden als 
een voorschrift om proportionaliteit en subsidiariteit in acht te nemen.80 Als een behandeling 
lijden kan verminderen, is er immers een minder ingrijpende maatregel mogelijk en kan niet aan 
deze voorwaarden worden voldaan. Als zodanig draagt het criterium ook bij aan objectivering 
van de lijdenseis. Volgens de MvT is deze zorgvuldigheidseis van groot belang omdat hiermee 
benadrukt wordt dat pas tot stervenshulp besloten mag worden als dit voor de patiënt de enig 
overgebleven oplossing is. Ondanks het vereiste concluderen onderzoekers in 2005 dat de 
RTE’s weinig onderbouwing vragen van het ontbreken van alternatieven en dat zowel artsen als 
commissies de weigering van de patiënt zwaar laten meewegen in de vraag of een behandelal-
ternatief als redelijk moet worden aangemerkt.81 De Tweede Wetsevaluatie toont aan dat artsen 
in slechts de helft van de gemelde gevallen behandelalternatieven besproken hebben en dat in 
die gevallen de weigering van de patiënt een doorslaggevende factor is geweest.82 Deze consta-
tering, de inconsistentie in de wetsgeschiedenis en het mogelijke verschil in opvatting tussen 
rechter en wetgever maken het belang duidelijk van de vraag welke rol het behandelingsper-
spectief moet of kan spelen in de beoordeling van het lijden. Wat als redelijke andere oplossing 
                                                            
79 Rozemond 2012, p. 317-318. 
80 Kamerstukken II 1998/99, 26691, 3, p. 9 (MvT); Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 63. 
81 Buiting e.a. 2009, p. 8.  
82 ZonMw 2012, p. 191. 
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of als redelijk behandelingsperspectief kan worden gezien, betreft daarbij niet uitsluitend de 
behandelrelatie maar strekt zich mede uit tot de bredere maatschappelijke vraag van de legitima-
tie van levensbeëindigend handelen en de rol die het zelfbeschikkingsrecht daarin kan spelen. 
Die legitimatie vindt immers zijn oorsprong in het feit dat mogelijkheden ter verlichting van 
ondraaglijk en uitzichtloos lijden letterlijk ontbreken en er dus geen redelijke andere oplossing 
meer voorhanden is. 
3.4 Jurisprudentie ten aanzien van de bron en de ernst van het lijden 
3.4.1. Het arrest Chabot: psychisch lijden 
Op grond van het voorgaande kan nu worden vastgesteld dat lijden in de zin van de wet subjec-
tieve en objectieve elementen heeft maar dat de medisch-objectieve besluitvorming omtrent 
lijden en het bestaan van een redelijk alternatief van groot belang is voor een gerechtvaardigd 
beroep op de bijzondere strafuitsluitingsgrond. Het aangehaalde Chabot-arrest is nog om een 
andere reden van belang en wel omdat de Hoge Raad zich hierin voor de eerste maal uitspreekt 
over de vraag of een beroep op noodtoestand mogelijk is in het kader van stervenshulp, verleend 
aan een patiënt die niet somatisch lijdt en niet in de stervensfase verkeert. Beide aspecten zijn 
van betekenis voor de onderzoeksvraag omdat ze van toepassing zijn op het lijden bij beginnen-
de dementie.83 Naar het oordeel van de Hoge Raad is een dergelijk beroep niet zondermeer uit-
gesloten, omdat ook in deze situaties van lijden op psychische grondslag sprake kan zijn van 
ernstig lijden. Omdat dit echter moeilijker te objectiveren is, in die zin dat de ernst en uitzicht-
loosheid ervan moeilijker kunnen worden vastgesteld, dient het onderzoek van de rechter of 
daadwerkelijk sprake is van noodtoestand wel met uitzonderlijk grote behoedzaamheid te wor-
den uitgevoerd.84 Die behoedzaamheid komt tot uitdrukking in het vereiste dat een onafhanke-
lijk deskundige de patiënt bezoekt en zich persoonlijk een oordeel vormt over de mate van het 
lijden en de uitzichtloosheid ervan, mede met het oog op andere mogelijkheden van hulpverle-
ning.85 Door het deskundigheidsoordeel kan dan tevens achterhaald worden of de besluitvor-
ming van de patiënt niet door ziekte of aandoening beïnvloed is.86 Waar het schenden van de 
consultatie-eis in geval van lichamelijk lijden onder sommige omstandigheden niet als absoluut 
vereiste aan een geaccepteerd beroep op de rechtvaardigingsgrond in de weg staat, geldt dit in 
situaties van psychisch lijden als een harde eis, waarvan niet mag worden afgeweken. In die 
omstandigheden is het volgen van deze eis dus een noodzakelijke voorwaarde voor een succes-
                                                            
83 In casu betrof het een patiënt die langdurig leed onder een depressie in het kader van een gecompliceerd rouwproces. De 
aard van het lijden bij beginnende dementie wordt verder behandeld in hoofdstuk 4. 
84 HR 21 juni 1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, r.o. 5.2, NJ 1994/656 (Chabot). 
85 HR 21 juni 1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, r.o. 6.3.3, NJ 1994/656 (Chabot). 
86 HR 21 juni 1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, r.o. 6.2 j° 6.3.3, NJ 1994/656 (Chabot). 
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vol beroep op de bijzondere strafuitsluitingsgrond.87 Bovendien mag dan geen reëel behande-
lingsperspectief worden afgewezen.88  
 
3.4.1.1 Kanttekeningen bij het arrest Chabot 
Het oordeel van de Hoge Raad ontmoet veel kritiek, onder meer vanuit de beroepsgroep van 
psychiaters. Hoewel de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie geen afwijzend standpunt 
inneemt ten aanzien van euthanasie, geldt voor velen binnen de beroepsgroep als belangrijk 
bezwaar dat een besluit over leven of dood in het kader van een psychiatrische aandoening nooit 
verantwoord kan worden genomen. Kenmerkend voor veel van deze aandoeningen is juist dat 
het perspectief op het normale leven verstoord is. Onderzoek wijst uit dat de daarbij vaak optre-
dende depressies in sterke mate tot suïcidale gedachten leiden. Duidelijk is dat dit vraagt om een 
uiterst zorgvuldige benadering.89 Depressies zijn bovendien in veel gevallen behandelbaar, zij 
het dat dit gepaard kan gaan met een intensief en langdurig verwerkingsproces. Als geaccep-
teerd wordt dat men niet tot die verwerking bereid of in staat is, kan bij alle chronische ziekten 
een probleem ontstaan, te meer nu niet langer de stervensfase en de lichamelijke oorzaak vereist 
zijn. Ook een verlies van strijdbaarheid op oudere leeftijd wordt veelal tegen de achtergrond van 
ontbrekend toekomstperspectief begrijpelijk geacht, terwijl daarbij soms de onderliggende, be-
handelbare depressie wordt miskend.90 Tevens worden kanttekeningen geplaatst bij het feit dat 
de Hoge Raad ter rechtvaardiging van euthanasie door noodtoestand criteria hanteert die te sterk 
steunen op een medisch oordeel en op normen van medische ethiek. Een verregaande medicali-
sering van het juridische begrip noodtoestand heeft immers tot gevolg dat de controle over me-
disch handelen rond het levenseinde in grote mate in handen van medici ligt, hetgeen ervoor 
pleit de medische praktijk niet als doorslaggevend maar als een van de te beoordelen aspecten 
aan te merken.91 In verband met de mogelijkheid van adequate juridische toetsing is er eveneens 
kritiek op het feit dat de Hoge Raad slechts een procedureel vereiste stelt (de consultatie-eis) en 
de problematiek van objectivering van het lijden niet voorop plaatst. De conclusie van de HR 
dat de ernst en uitzichtloosheid van het lijden bij psychisch lijden moeilijker zijn vast te stellen, 
zou ook gevolgen moeten hebben voor de objectivering die juridisch vereist is. In jurisprudentie 
geldt als maatstaf voor verantwoord handelen van de arts dat deze handelt naar wetenschappe-
lijk verantwoord medisch inzicht en normen van medische ethiek. In de psychiatrie ontbreken 
echter wetenschappelijk verantwoorde inzichten die nodig zijn voor onder andere de vaststelling 
                                                            
87 HR 21 juni 1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, r.o. 6.3.2, NJ 1994/656 (Chabot); Wöretshofer 1994, p. 151-152; Op 
grond van de Aanwijzing Vervolgingsbeslissing 2012 leidt schending van de consultatie-eis bij somatisch lijden ook alleen 
tot vervolging indien dit lijden onvoldoende is komen vast te staan: Stcr. 2012, nr. 26899, p. 6. 
88 Weijers 2004, p. 337-344. 
89 Kimsma 2003, p. 88. 
90 Kimsma 2003, p. 41; Koerselman 1995, p. 40-42. 
91 Weijers 2004, p. 258; Schalken 1995, p. 79-80. 
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van de vrijwilligheid en de uitzichtloosheid.92 Voor het recht zou het verschil in oorzaak van het 
lijden dus wel relevant moeten zijn, omdat dit verschil gevolgen heeft voor vaststelling van een 
gerechtvaardigd beroep op noodtoestand. Wat betreft de noodtoestand, kan ook worden opge-
merkt dat de voortgaande aanvaarding van zelfbeschikking in strijd kan komen met het veron-
derstelde conflict van plichten. De plicht tot behoud van leven komt immers in toenemende 
mate te staan tegenover de plicht om het wilsbesluit van de zorgvrager te respecteren, hetgeen 
wezenlijk anders is dan de plicht van de arts, voortvloeiend uit de behandelrelatie, om het lijden 
te verlichten. Erkenning van een dergelijke verregaande vorm van zelfbeschikking staat haaks 
op de professionele autonomie van de arts, die in deze visie meer als tussenpersoon dan als be-
handelaar wordt gezien. Een arts speelt dan alleen nog een rol omdat hij de sleutel van de medi-
cijnkast beheert. Ten aanzien van de stervensfase geldt tenslotte, dat deze wel van betekenis kan 
zijn voor de vraag hoe klemmend het conflict van plichten is. In de strafrechtsdogmatiek gaat 
het immers om een acuut conflict van plichten, waarbij het gekozen rechtsbelang een objectieve 
meerwaarde bezit, waardoor overtreding van de strafwet gerechtvaardigd wordt.93 Het arrest van 
de Hoge Raad roept dus bezwaren op die eveneens raken aan de ethische vraag of het wenselijk 
is patiënten die lijden aan een psychische of psychiatrische stoornis de mogelijkheid tot ster-
venshulp te bieden. Desalniettemin kan worden geconcludeerd dat lijden van psychische oor-
sprong in beginsel als lijden in de zin van de wet kan worden aangemerkt. 
 
3.4.2 Het arrest Brongersma: existentieel lijden 
Een ander aspect dat voor het onderwerp van belang is, is in hoeverre existentieel lijden of le-
vensmoeheid in de zin van een ontbrekend levensperspectief binnen de reikwijdte van de norm 
valt. Bij beginnende dementie spelen existentiële aspecten en de wens om het leven op grond 
van het verwachte ziekteproces voortijdig te beëindigen immers ook een rol. In het Brongersma-
arrest wordt deze vraag ten dele beantwoord.94 Als kenmerken van het lijden noemt het arrest 
een gevoel van zinloosheid, eenzaamheid en fysieke achteruitgang, die overigens niet worden 
aangemerkt als symptomen van een depressie in psychiatrische zin. Onder verwijzing naar de 
wetsgeschiedenis en eerdere jurisprudentie komt de Hoge Raad tot het oordeel dat een arts die 
hulp bij zelfdoding verleent terwijl er geen sprake is van een medisch geclassificeerde somati-
sche of psychische ziekte of aandoening, zich niet met vrucht op noodtoestand kan beroepen.95 
In het wetgevingsdebat is namelijk bevestigd dat de EW niet ziet op de klaar-met-leven proble-
matiek en dat het wetsvoorstel uitdrukkelijk niet bedoeld is om de mogelijkheid tot stervenshulp 
                                                            
92 Schalken 1995, p. 72, 78. 
93 Schalken 1995, p. 73, 76-80. 
94 HR 24 december 2002, ECLI:NL:HR:2002:AE8772, NJ 2003/167, m.nt. Schalken (Brongersma). 
95 HR 24 december 2002, ECLI:NL:HR:2002:AE8772, r.o. 4.4.1, NJ 2003/167, m.nt. Schalken (Brongersma). 
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te bieden aan een ieder die geen levenswil meer heeft.96 Veroudering, verlies van lichamelijke 
functies, vereenzaming of levensmoeheid kunnen als ondraaglijk worden ervaren, maar vormen 
buiten somatische of psychische ziekte derhalve geen rechtvaardiging voor stervenshulp door 
een arts.97  
 
3.4.2.1 Kanttekeningen bij het arrest Brongersma 
Met de introductie van het begrip ‘medisch classificeerbare ziekte’ bakent de Hoge Raad de 
grenzen van de lijdenseis verder af. Net als ‘lijden’ is het begrip ‘ziekte’ echter een moeilijk te 
definiëren norm, die tot nieuwe interpretatieproblemen leidt. Zo stelt de MvT bij de Wet op de 
Individuele Beroepen in de Gezondheidszorg (Wet BIG) dat de term ‘ziekte’ ruim dient te wor-
den opgevat en dat daaronder tevens begrepen wordt: ‘aandoeningen, pijn, verwonding, gebre-
ken, tekorten of anderszins een toestand van fysiek of psychisch niet welbevinden’.98 Ook het 
door de World Health Organization (WHO) gehanteerde gezondheidsbegrip biedt geen uit-
komst, waar het gezondheid definieert als : ‘een toestand van volledig fysiek, geestelijk en soci-
aal welbevinden en niet van louter het ontbreken van ziekte’.99 Als we ziekte a contrario aflei-
den uit de gezondheidsdefinitie van de WHO is immers zelfs de vraag legitiem wie van ons niet 
ziek is. Verschillende gebreken die het gevolg zijn van ouderdom zijn medisch te classificeren 
en vallen naar de letter onder het ziektebegrip, terwijl duidelijk is dat lijden ten gevolge van 
door ouderdom veroorzaakt functieverlies juridisch geen geaccepteerde reden is voor euthana-
sie. Tevens is discussie mogelijk of existentieel lijden een medisch probleem is of uitsluitend 
een zingevingsvraag betreft. Ook Brongersma had overigens kwalen die medisch te classificeren 
zijn.100 De ondraaglijkheid van zijn lijden was terug te voeren op een voor hem onaanvaardbare 
aftakeling ten gevolge van ouderdom en op daaruit voortvloeiende gevoelens van toenemende 
afhankelijkheid en sociaal isolement, die door de behandelend arts dus niet gezien werden als 
symptoom van een depressie in klassieke zin.101 Gezien de nauwe samenhang tussen functiever-
lies voortvloeiend uit ouderdom en het ervaren lijden, is een tactisch gebruik van de eis van 
medische classificeerbaarheid niet ondenkbaar.102 Tenslotte moet worden opgemerkt dat het feit 
                                                            
96 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p.30; Kamerstukken I 2000/01, 26691, 137e, p. 3; HR 24 december 2002, 
ECLI:NL:HR:2002:AE8772, r.o. 8.2 j° 4.4, NJ 2003/167, m.nt. Schalken (Brongersma). 
97 Kimsma 2003, p. 89, Pans 2006, p. 242. 
98 Wet van 11 november 1993, Stb.1993, 65; Kamerstukken II 1985/86, 19522, 3, p. 85. 
99 WHO Constitution 1946, p. 1. 
100 Genoemd worden osteoporose, artrose en een loopstoornis ten gevolge van bloedvatvernauwing; HR 24 december 2002, 
ECLI:NL:HR:2002:AE8772, cass.middel nr. 13, NJ 2003/167, m.nt. Schalken (Brongersma). 
101 HR 24 december 2002, ECLI:NL:HR:2002:AE8772, uitg.p. in cass. nr. 3, NJ 2003/167, m.nt. Schalken (Brongersma). 
102 Dit probleem wordt treffend aan de orde gesteld in een artikel in MC 2008, 63 (4), getiteld ‘Éuthanasie voor beginners’ 
waarin tien suggesties gegeven worden die zowel inwilliging van de euthanasiewens als acceptatie door de RTE blijken te 
vergroten. 
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dat het lijden het directe gevolg moet zijn van een gediagnosticeerde ziekte nog niets zegt over 
de mate van dat lijden en evenmin of dit niet in overwegende mate van existentiële aard is.103  
 
Ook uit de parlementaire geschiedenis is geen duidelijk standpunt over het begrip ‘ziekte’ als 
classificatiecriterium af te leiden. Het debat wekt eerder de indruk dat de koppeling tussen ziek-
te en lijden uitdrukkelijk vermeden wordt. Enerzijds wordt in lijn met het Chabot-arrest opge-
merkt dat niet de oorzaak – ziekte – doorslaggevend is in de beoordeling van een euthanasiever-
zoek, maar de mate van het ervaren lijden. Een uitgebreide beschouwing over het ziektebegrip 
wordt daarnaast niet zinvol geacht omdat het sterk samenhangt met de beleving van de betrok-
kene. Anderzijds moet er wel sprake zijn van een medische dimensie aan het lijden omdat de 
situatie van de patiënt naar medisch-ethisch inzicht moet kunnen worden gekenmerkt als lijden. 
Na deze opmerkingen volgt de cryptische conclusie: ‘(...) aan het lijden moet dus wel een medi-
sche dimensie zitten, hetgeen wellicht als ziekte kan worden aangemerkt’. Ook aan het feit dat in 
art. 2 EW uitsluitend gesproken wordt over ‘de patiënt’ moet volgens de wetgever geen andere 
betekenis worden toegekend dan een algemene, en dus blijkbaar niet direct aan ziekte gerela-
teerde, aanduiding voor ‘de betrokkene’ die een verzoek om stervenshulp heeft gedaan. Ook de 
KNMG relativeert in een in 2011 gepubliceerd standpunt het classificatievereiste door medische 
grondslag te vertalen als een conditie ‘die als ziekte of combinatie van ziekte/klachten kan wor-
den aangemerkt’.104 Het Brongersma-arrest bakent dus de werkingssfeer van de wet af, maar 
geeft evenals het Chabot-arrest geen duidelijkheid over de objectiveringsaspecten of over de rol 
die tijd als objectiverende factor kan of moet spelen.  
 
3.5 Lijden in de zin van de wet 
Uit het voorgaande kan worden afgeleid dat lijden moeilijk te objectiveren is en dat normverfij-
ning tot nieuwe interpretatieproblemen heeft geleid. De in jurisprudentie ontwikkelde criteria ter 
begrenzing of ter verduidelijking van de norm werpen immers nieuwe vragen op, die ook in het 
wetgevingsproces niet eenduidig beantwoord zijn. Om die reden is de vraag wanneer er sprake 
is van lijden in de zin van de wet niet eenvoudig te beantwoorden. Nu betreft de meerderheid 
van de verzoeken om stervenshulp patiënten die lijden aan kanker en in een laatste stadium van 
hun ziekte verkeren.105 In dergelijke klassieke gevallen, die aan de grondslag liggen van de EW, 
zijn zowel lijden als de uitzichtloze noodsituatie eenvoudiger te objectiveren. Anders ligt dit bij 
de niet-paradigmatische gevallen, waarin sprake is van uitsluitend psychisch lijden, van existen-
tieel lijden of van angst voor toekomstig lijden. In die omstandigheden geven de zorgvuldig-
                                                            
103 Gevers 2003, p. 82-83. 
104 KNMG 2011, p. 21-23, 25-26; Legemaate 2013, p. 1. 
105 Onwuteaka-Philipsen e.a. 2003, p. 1796-1797. 
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heidseisen immers aanleiding tot discussie. Uit de EW, de wetsgeschiedenis en jurisprudentie 
zijn wel aspecten af te leiden die van belang zijn voor de beoordeling van de arts en de toetsing 
door de RTE’s. Gebleken is immers dat systeem en strekking van de wet steunen op het uit-
gangspunt dat leven beschermwaardig is en dat slechts in uitzonderlijke gevallen het leven van 
een ernstig lijdende patiënt beëindigend mag worden. Zelfbeschikking is daarbij aangemerkt als 
een noodzakelijke maar op zichzelf niet voldoende voorwaarde voor inwilliging van het ver-
zoek. Steeds moet beoordeeld worden of euthanasie uit oogpunt van proportionaliteit en subsi-
diariteit voor de beëindiging van het lijden in een specifieke situatie een gerechtvaardigde keuze 
kan zijn. Tevens dient het lijden het gevolg te zijn van een medisch-classificeerbare ziekte. Bo-
vendien moet niet alleen de patiënt zelf dit lijden als ondraaglijk ervaren, maar dient het ook 
naar medisch-objectief en extern bevestigd oordeel te worden aangemerkt als een vorm van niet 
te verlichten lijden, die voor de arts een ernstig conflict van plichten veroorzaakt. De toetsing 
van lijden van psychische oorsprong vereist daarnaast extra behoedzaamheid en zorgvuldigheid. 
Gezien de aard van dit lijden gelden aanvullende voorwaarden in de zin van een versterking van 
de subsidiariteitstoets en het consultatievereiste. Ondanks dat lijden moeilijk te objectiveren is 
en er geen eenduidig antwoord is op de vraag wanneer sprake is van lijden in de zin van de wet, 
zijn er juridisch dus wel criteria aan te geven die de materiële toets versterken en die noodzake-
lijk worden geacht voor de beoordeling of een arts in redelijkheid tot het besluit heeft kunnen 
komen dat van lijden in de zin van de Euthanasiewet sprake is. 
 
3.6 Conclusie 
Op grond van literatuur, wetsgeschiedenis en jurisprudentie is in dit hoofdstuk gezocht naar een 
antwoord op de vraag wanneer er sprake is van lijden in de zin van de Euthanasiewet. Gebleken 
is dat deze vraag niet eenduidig te beantwoorden is, met name niet waar het situaties van psy-
chisch lijden betreft. Het feit dat de ondraaglijkheid van lijden in hoge mate subjectief is, brengt 
objectiveringsproblemen met zich mee. Omdat lijden een medische beoordeling vergt, zijn juri-
dische toetsingsmogelijkheden bovendien beperkt. Wel zijn toetsingscriteria aan te geven die de 
overwegend medische, materiële toets kunnen versterken. Van belang daarbij zijn de eis van 
medische classificeerbaarheid, het consultatievereiste en de voorwaarden van proportionaliteit 
en subsidiariteit. Waar de wetgever zoekend lijkt naar de balans tussen het negatieve zelfbe-
schikkingsrecht van de patiënt en het medisch oordeel van de arts, laat de Hoge Raad er geen 
twijfel over bestaan dat weigering van een reëel alternatief door de patiënt in beginsel in de weg 
staat aan het beroep van een arts op de bijzondere strafuitsluitingsgrond. Bovendien is inschake-
ling van een extern deskundige een harde eis voor de beoordeling van zowel de ondraaglijkheid 
als de uitzichtloosheid van het lijden. Verder is vastgesteld dat de EW niet van toepassing is op 
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existentieel lijden. In het volgende hoofdstuk wordt gezocht naar de betekenis van deze bevin-
dingen voor het lijden bij beginnende dementie.  
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Hoofdstuk 4 Lijden en dementie 
 
Inleiding 
In het voorgaande hoofdstuk is geconcludeerd dat het niet mogelijk is eenduidig vast te stellen 
wanneer sprake is van lijden in de zin van de Euthanasiewet. Wel zijn aspecten benoemd die 
belangrijk zijn voor de beoordeling van dit lijden. In aansluiting daarop wordt in dit hoofdstuk 
geprobeerd vast te stellen of lijden bij beginnende dementie een vorm van lijden is die binnen 
het wettelijk kader beoordeeld kan worden en zo ja, aan welke voorwaarden dit zou moeten 
voldoen. Paragraaf 1 geeft een overzicht van het lijdensbegrip ten aanzien van dementie, zoals 
dit naar voren komt uit wetsgeschiedenis en literatuur. Paragraaf 2 behandelt vervolgens twee 
juridisch belangrijke knelpunten uit het gevorderd ziekteproces, die van invloed blijken te zijn 
op het tijdstip van het euthanasieverzoek en de interpretatie van de lijdenseis. Tot slot belicht 
paragraaf 3 aan de hand van relevante jurisprudentie specifiek die aspecten uit het voorgaande 
hoofdstuk die van belang zijn voor de beoordeling van euthanasiemeldingen bij beginnende 
dementie.  
 
4.1 Het lijdensbegrip bij dementie 
De MvT bij de Euthanasiewet maakt geen melding van dementie. Tijdens de parlementaire be-
handeling wordt het echter als belangrijk probleem uitgebreid aan de orde gesteld. Verschillen-
de aspecten rond zowel de ondraaglijkheid als de uitzichtloosheid roepen vragen op die raken 
aan de kern van de euthanasiewetgeving. Zo kan in de beginfase van de ziekte twijfel bestaan of 
lijden onder het vooruitzicht zwaar dementerend te worden, aan te merken is als een vorm van 
ondraaglijk lijden in de zin van de wet. Daarnaast bestaat de overtuiging dat patiënten in het 
algemeen in een gevorderd ziekteproces niet langer lijden onder hun achteruitgang.106 Ook de 
voorafgaande wilsbeschikking, die ziet op een situatie waarover men geen ervaringskennis 
heeft, leidt tot vragen. De regering onderstreept dat dementie op zichzelf geen zelfstandige re-
den voor een euthanasieverzoek kan vormen. Dementie wordt weliswaar gekenmerkt door een 
onomkeerbaar en progressief ziekteverloop, maar ook hier is de vraag van belang of de demente 
persoon daadwerkelijk ernstig lijdt en dit lijden kan ervaren of als ondraaglijk ervaart. Veron-
dersteld wordt dat ernstige gevolgen van de ziekte of van bijkomende aandoeningen wel een 
aanleiding voor een verzoek kunnen vormen. Daarnaast wordt niet uitgesloten geacht dat een 
persoon in de beginfase van de ziekte nog voldoende ziektebesef heeft en ernstig lijdt onder het 
vooruitzicht van verlies van persoonlijkheid en identiteit. Maar een algemeen standpunt daar-
over wordt niet mogelijk geacht en ook niet gewenst. Dit vereist immers een medisch oordeel 
                                                            
106 Kamerstukken II  2000/01, 26691, 6, p. 85-86; Gezondheidsraad 2002, p. 125-126; KNMG 2003, p. 21; KNMG 2005, p. 
40-41; KNMG 2012, p. 3. 
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dat voorbehouden is aan de arts en afhankelijk blijft van de omstandigheden van het geval.107 
Wel wordt vastgesteld dat er aan de problematiek veel aspecten te onderkennen zijn die om een 
nadere discussie vragen. Extra omzichtigheid is geboden omdat aannemelijk is dat de medische 
situatie de oordeelsvorming van de patiënt beïnvloedt, ook wanneer deze nog in staat is om een 
mondeling verzoek te doen. Daarbij blijft vaststelling van de ondraaglijkheid van het lijden van 
belang, maar ook de vraag of een natuurlijke dood kan worden afgewacht.108 Ook nu ontbreekt 
dus een eenduidig lijdensbegrip. 
 
4.1.1 Ziekte-inzicht 
Ook literatuur geeft geen uitsluitsel over de vraag of dementie uitzichtloos en ondraaglijk lijden 
in de zin van de wet met zich meebrengt. Medisch gezien bestaat hierover geen consensus. De 
enkele diagnose dementie wordt in ieder geval niet voldoende geacht als grondslag voor levens-
beëindigend handelen.109 Algemeen wordt erkend dat de dementieproblematiek complex is en 
dat aspecten omtrent het lijden om nader onderzoek vragen. Nader onderzoek is met name 
noodzakelijk omdat de discussie rond dementie gevoerd wordt door gezonde mensen die vrezen 
dat de ziekte hen in de toekomst zal treffen, terwijl juist de ervaringswereld van mensen met 
dementie van belang is voor een goed begrip van het ervaren lijden.110 Verschillende studies 
benadrukken dan ook de relevantie van verder onderzoek naar de beleving van de patiënt.111 
Veelvuldig wordt daarbij de term ‘ziekte-inzicht’ gebruikt als richtsnoer voor de beoordeling 
van de ondraaglijkheid van het lijden. Alzheimer, de meest voorkomende vorm van dementie, 
wordt juist gekenmerkt door een vroegoptredend verlies van ziekte-inzicht. De Gezondheids-
raad gaat ervan uit dat op het moment van de definitieve diagnose het besluitvormingsvermogen 
al ontoereikend is voor een beslissing die zo ingrijpend is als euthanasie, omdat er naast geheu-
genstoornissen reeds andere cognitieve en niet-cognitieve stoornissen zijn opgetreden.112 Als het 
gaat om de vaststelling van lijden, is het gebruik van het begrip ziekte-inzicht ook niet onom-
streden. Onderzoek wijst uit dat een normale aanpassing aan het ziekteproces soms ten onrechte 
als een gebrek aan inzicht wordt uitgelegd. Doordat het geleidelijk verloop van de ziekte ruimte 
biedt om te leren omgaan met de gevolgen, kunnen actuele wensen afwijken van wensen die in 
een eerdere wilsverklaring zijn vastgelegd en van eerdere opvattingen over leven met demen-
tie.113 Deze response shift of disability paradox is een gevolg van het feit dat mensen zich aan-
                                                            
107 Kamerstukken I 2000/01, 26691, 137b, p. 19; Kamerstukken II, 1999/00, 26691, 6, p. 35-36, 60, 85, 87; Kamerstukken II 
2000/01, 26691, 9, p. 25; Kamerstukken II 2000/01, 26691, 22, p. 69; Pans 2006, p. 98-99; ZonMw 2007, p. 51-52, 80-81. 
108 Kamerstukken II 1999/00, 6, p. 82-83, 86. 
109 De Boer e.a., Health P. 2010, p. 260; Legemaate 2005, p. 40. 
110 Hertogh e.a, 2007, p. 53-53; Pans 2006, p. 385. 
111 De Boer e.a., TGG 2010, p. 195; Hertogh 2006, p. 17, Hertogh e.a. 2007, p. 53-54; Visser 2009, p. 1374-1375; Dees e.a. 
2010, p. 50. 
112 Gezondheidsraad 2002, p. 122, 124. 
113 Van der Wulp 2005, p. 70; Aldus ook ZonMw 2014, p. 13. 
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passen aan veranderingen in de levensloop en tegen eerdere verwachtingen in en ondanks toe-
nemende beperkingen een hoge kwaliteit van leven kunnen ervaren. Dat een toename van be-
perkingen ten gevolge van dementie niet zondermeer tot een afname van ervaren levenskwaliteit 
leidt, blijkt ook uit andere onderzoeksresultaten. Zo gaven deelnemers aan een onderzoek in 
2010 aan dat het begrip ‘lijden’ te ruim was ter aanduiding van hun ziekteverschijnselen.114 
Recent uitgevoerd dossieronderzoek van de SLK toont daarnaast aan dat gedurende het ziekte-
proces kennis van het eerdere euthanasieverzoek blijkt te ontbreken, het verwachte lijden soms 
afwezig blijft en het leven nog als fijn wordt ervaren, ondanks dat de in de wilsverklaring om-
schreven situatie inmiddels is ontstaan.115  
Bovendien worden vraagtekens geplaatst bij de gedachte dat ziektebesef volledig kan ontbreken. 
Ziektebesef of -inzicht beantwoordt ook niet de vraag naar de ernst van het lijden. En het is juist 
de mate van het niet te verlichten lijden, die bij euthanasie doorslaggevend is. Het is dus twijfel-
achtig of ziekte-inzicht een eenduidig criterium kan zijn voor de beoordeling van de ondraag-
lijkheid van het lijden bij dementie. Voor de vaststelling daarvan is meer onderzoek gewenst. 
Dat de lijdenservaring een actueel voorwerp is van onderzoek, is daarbij juridisch van belang 
omdat de arts zijn besluitvorming moet baseren op de stand van de medische wetenschap en 
daaraan criteria moet ontlenen voor de beoordeling van het lijden en van zinvolle behandelings-
perspectieven.  
 
4.2 Morele dilemma’s rond wilsverklaring en lijden 
Dat er van veel leed sprake kan zijn bij beginnende dementie staat niet ter discussie.116 Maar of 
dit als ondraaglijk lijden in de zin van de wet moet worden aangemerkt, valt dus niet zonder-
meer vast te stellen. Uit literatuur is echter nog een andere belangrijke gevolgtrekking te maken 
die van belang is voor de interpretatie van de wettelijke zorgvuldigheidseis. Erkenning van de 
mogelijkheid van euthanasie in de beginfase van de ziekte blijkt namelijk mede het gevolg te 
zijn van morele dilemma’s die zich voordoen op het vlak van levensbeëindiging bij gevorderde 
dementie.117 Deze dilemma’s rond de afname van de wilsbekwaamheid en de lijdenservaring 
blijken niet alleen van invloed te zijn op het tijdstip van het verzoek maar ook te leiden tot een 
nieuwe invulling van de lijdensnorm. Voor een goed begrip van de problematiek worden deze 
knelpunten hier behandeld.  
 
4.2.1 Wilsbekwaamheid 
                                                            
114 De Boer e.a. 2007, p. 154. 
115 Nieuwenhuijzen Kruseman e.a.2016, p. 20. 
116 Rurup e.a 2005, p. 1138-1144. 
117 Hertogh e.a. 2007, p. 51. 
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Art. 2 lid 1 sub a EW schrijft voor dat de arts de overtuiging moet hebben gekregen dat er spra-
ke is van een vrijwillig en weloverwogen verzoek. Dat verzoek is een uiting van het in art. 293 
lid 1 Sr geformuleerde ‘uitdrukkelijk en ernstig verlangen’, dat vereist dat een patiënt tot een 
redelijke waardering van zijn belangen in staat is en zonder druk van buitenaf tot zijn verzoek 
kan komen. Een arts moet daarbij de overtuiging hebben dat de betrokkene inzicht heeft in zijn 
situatie en de reikwijdte van zijn beslissingen overziet.118 Deze eis van wilsbekwaamheid kan in 
een gevorderd ziekteproces ter discussie staan, omdat het ziekteverloop bij dementie tot afname 
van wilsbekwaamheid leidt. Bij veel mensen leeft dan ook de angst dat een verzoek in een laat 
stadium van de ziekte niet meer zal worden ingewilligd.119 Om meerdere redenen biedt een eu-
thanasieverklaring hier geen uitkomst. Anders dan het geval is bij de op de WGBO gebaseerde 
negatieve schriftelijke wilsverklaring, inhoudende een behandelverbod dat in beginsel dient te 
worden opgevolgd, is een schriftelijk opgestelde euthanasieverklaring rechtens niet afdwing-
baar.120 Hoewel het de arts duidelijkheid kan geven over de opvatting van de patiënt, kan door 
het ontbreken van mondelinge communicatie geen zekerheid meer verkregen worden over de 
actualiteit van het verzoek. Uit onderzoek blijkt dat artsen daarom slechts in uitzonderingssitua-
ties uitvoering willen geven aan schriftelijke euthanasieverklaringen bij dementie. Het gaat dan 
om gevallen waarin nog enige communicatie mogelijk is en er duidelijk sprake is van lijden, 
meestal ten gevolge van ernstige bijkomende aandoeningen.121  
Analyse van oordelen van de RTE’s toont aan dat in de praktijk het verzoek eveneens mag wor-
den afgeleid uit non-verbale communicatie en dat de arts in aanvulling daarop instemming van 
de patiënt tevens mag afleiden uit het ontbreken van verzet.122 Dit maakt zondermeer duidelijk 
dat het communicatieprobleem ernstige morele dilemma’s oproept. Het roept de vraag op of 
criteria als ‘het verzoek’ en ‘het lijden’ wel geschikt zijn om de praktijk van euthanasie te be-
grenzen. Die vraag klemt immers des te meer als aan de interpretatie van het begrip ‘verzoek’ 
non-verbale aspecten toegevoegd worden en een verzoek zelfs uit een nalaten afgeleid kan wor-
den, terwijl tegelijkertijd de autonome besluitvorming hier twijfel oproept. Duidelijk is dat ook 
iemand die wilsonbekwaam of niet meer tot communiceren in staat is, ondraaglijk kan lijden. 
Als echter het vermogen tot communiceren ontbreekt, doet zich het probleem voor of overge-
gaan kan worden tot levensbeëindiging bij mensen die daar niet meer zelf om (kunnen) vragen. 
Dan ontstaat ook het dilemma of het terecht is om een eerdere wilsverklaring gelijk te stellen 
aan de actuele wil, terwijl hier eerder sprake is van een veronderstelde wil. De media berichten 
soms over schrijnende situaties waarin derden op dwingende wijze een euthanasieverzoek al dan 
                                                            
118 Kamerstukken II 1989/90, 21561, 3, p. 47; art. 7:450 lid 1 j° lid 3 WGBO. 
119 Jv 2005, p. 17; ZonMw 2014, p. 14. 
120 Art. 7:450 lid 3 WGBO; Kamerstukken II 1998/99, 26691, 3, p. 11; Kamerstukken II 1999/00, 26885, 1, p. 12. 
121 De Boer e.a, Health P. 2010, p. 261; Rurup, 2005, p. 106; Rurup e.a. 2010, p. 2-4. 
122 Kamerstukken II 2013/14, 32 647, 30, p. 24, 29-30. (bijlage schriftelijke wilsverklaring). 
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niet op grond van een eerder opgestelde wilsverklaring naar voren brengen, terwijl de patiënt 
zelf aangeeft de ziekte niet  
als belastend te ervaren, geen euthanasie te willen of pijnbestrijding als alternatief te accepte-
ren.123 In literatuur wordt over het begrip ‘wilsverklaring’ ook verschillend gedacht. Zo betoogt 
Rozemond dat het ‘uitdrukkelijk en ernstig verlangen’ van art. 293 lid 1 Sr slechts ziet op een 
actueel mondeling verzoek en dat bij het ontbreken van een dergelijk verzoek niet dit artikel 
maar art. 289 Sr (moord) van toepassing is. Ook Hertogh en Keizer beschouwen de actuele be-
levingswereld van de aanvrager doorslaggevend. Dit in tegenstelling tot Den Hartogh die met 
een verwijzing naar de wetsgeschiedenis verdedigt dat de EW hiertoe ruimte biedt, maar er te-
vens op wijst dat een wilsverklaring geregeld geactualiseerd moet worden.124  
In door de NVVE verstrekte wilsverklaringen is het mogelijk het euthanasieverzoek uit te brei-
den met een aanvulling inzake dementie. Hierbij kan worden omschreven welke aspecten voor 
de opsteller een verlies van persoonlijke waardigheid en daarmee uitzichtloos en ondraaglijk 
lijden inhouden. Opvallend daarbij, naast de gelijkstelling van waardigheidsverlies aan uitzicht-
loos en ondraaglijk lijden, is de risicobepaling, die aangeeft dat bewust de mogelijkheid wordt 
aanvaard dat de arts bij wilsonbekwaamheid gehoor geeft aan het euthanasieverzoek, ook al zou 
de opsteller zelf daar anders over zijn gaan denken.125 Hier prevaleert dan de veronderstelde wil. 
De NVVE geeft aan hiermee de wens van de meerderheid van haar leden te volgen, dat aan de 
dementieclausule ook gevolg wordt gegeven in situaties waarin de opsteller geen ongelukkige 
indruk maakt of zelfs tegenstrijdige signalen over de euthanasiewens afgeeft.126 Zoals uit het 
vervolg van de tekst zal blijken, is hier veelal ook niet het lijdensaspect maar de (veronderstel-
de) levensstaat doorslaggevend. De morele problemen die verlies van wilsbekwaamheid of het 
ontbreken van communicatie voor het verzoek met zich meebrengen, kunnen dus niet met een 
beroep op een euthanasieverklaring worden opgelost, omdat vraagtekens te plaatsen zijn bij de 
betekenis van de wilsverklaring voor het vaststellen van de actuele wil. 
 
4.2.2 De lijdenservaring. 
Ook ten aanzien van de actuele lijdenservaring brengt een beroep op de voorafgaande schrifte-
lijke wilsverklaring problemen met zich mee. Feitelijk ziet de wilsverklaring immers op toe-
komstig lijden, een begrip dat hierna in het kader van beginnende dementie in § 4.3.1 verder aan 
                                                            
123 Vgl. HR 9 november 2004, ECLI:NL:HR:2004:AP1493, NJ 2005, 217, nr. 8, p. 8, 14 (uitgangspunten), m.nt.  
Buruma (van Oijen); NRC 4 februari 2012 ‘De vrouw die niet meer wist dat ze dood wilde’; Trouw 8 februari 2014 ‘Barm-
hartige arts gezocht’; Trouw 20 juni 2014, ‘Euthanasie op de rand van het verstand’.  Trouw 3 juni 2016, ‘Moeder, je bent 
toch aan het dementeren?’. 
124 Kamerstukken II 2013/14, 31036, nr. 8, p. 26; Rozemond 2012, p. 314-315; Den Hartogh, NJB 2012/87, p. 734; Den 
Hartogh, MC 2012/12, p. 2141-2143; Visser, 2012, p.583-584, Keizer 2013, p. 1. 
125 NVVE Toelichting wilsverklaringen, p. 16. 
126 Jonquière 2005, p. 39. 
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de orde komt. Nu is juist hier de term ‘toekomstig lijden’ problematisch. Niet alleen omdat een 
blik in de toekomst niet mogelijk is en er daardoor geen uitspraak over actueel lijden of de 
daadwerkelijke beleving gedaan kan worden, maar ook omdat geen consensus bestaat over die 
lijdenservaring in een gevorderd dementieproces. In het algemeen wordt immers verondersteld 
dat het lijden voor de patiënt zelf van tijdelijke aard is.127 Nu de verwachting is dat de lijdenser-
varing afneemt, wordt nog een ander aspect relevant, namelijk of euthanasie dan een middel kan 
zijn om een gevorderd ziekteproces te voorkomen, waarin besef of ervaring van lijden ont-
breekt. Die vraag is niet alleen te beantwoorden door nader onderzoek naar ervaringsverlies 
maar raakt aan een veel bredere discussie rond zelfbeschikking ten aanzien van het eigen le-
venseinde, die momenteel weliswaar maatschappelijk actueel is maar afwijkt van de huidige 
grondslag van de EW. Dat de ervaring van lijden afneemt, wordt overigens bestreden door de 
NVVE, die benadrukt dat in elke fase van dementie sprake is van ondraaglijkheid en dat daar-
door in elke fase aanleiding gevonden kan worden voor euthanasie.128 In de opvatting van de 
NVVE is bewustzijn of ervaring daarbij niet van belang, maar de levensstaat op zich die men 
voor zichzelf en ook voor anderen niet acceptabel vindt. Een opvatting die ook vorm heeft ge-
kregen in de eerdergenoemde risicoclausule in de wilsverklaring. Geen besef meer hebben van 
wie men is of wie de ander is, is dan de meest ondraaglijke vorm van lijden. Terecht wordt 
daarbij opgemerkt dat de door veel artsen aangehangen opvatting dat slechts bijkomende com-
plicaties kunnen leiden tot inwilliging van een verzoek, miskent dat ten aanzien van die compli-
caties ook het besef van lijden kan ontbreken.129 Daartegen kan echter worden aangevoerd dat 
juist die bijkomende aandoeningen in de praktijk blijkbaar de mogelijkheid tot de medisch en 
juridisch vereiste objectivering van zowel lijden als noodtoestand bieden. Ook Den Hartogh 
wijst erop dat de ongewenste levensstaat het centrale element is van de wilsverklaring bij de-
mentie en stelt daarbij de vraag of er geen ruimte moet komen voor de wens om ‘de afbraakfase 
van het leven’ over te slaan. Binnen de huidige wetgeving is dit weliswaar buiten ondraaglijk 
lijden niet mogelijk, maar ondraaglijk lijden kan ook bij dementie aan de orde zijn.130 Desalniet-
temin moet worden vastgesteld dat het voor inwilliging van een verzoek dus niet afdoende is om 
in een schriftelijke wilsverklaring op voorhand die ondraaglijkheid vast te stellen, vanwege de 
vereiste actualiteit van lijden en noodtoestand.  
 
4.3 Het lijdensbegrip bij beginnende dementie 
4.3.1 Toekomstig lijden 
                                                            
127 Gezondheidsraad 2002, p. 122. 
128 Van Dam, Relevant 2004, p. 5 
129 Van Dam, Relevant 2004, p. 5-7. 
130 Den Hartogh, MC 2012/12, p. 705-706. 
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De morele dilemma’s ten aanzien van het verzoek en het lijden die zich in een gevorderd ziek-
teproces voordoen, hebben ertoe geleid dat de aandacht verschoven is naar de beginfase van 
dementie. Dit zou de genoemde knelpunten rond wilsbekwaamheid en lijden kunnen voorko-
men. Voor de onderzoeksvraag is nu met name van belang of het vraagstuk omtrent de actuali-
teit van het lijden door die verschuiving wel kan worden opgelost. Ook de ernst of mate van het 
lijden moet immers gekwalificeerd kunnen worden als lijden in de zin van de Euthanasiewet. 
Juist vanwege dit kwalificatieprobleem betwijfelde de door KNMG ingestelde Commissie Aan-
vaardbaarheid Levensbeëindigend handelen in 1997 of euthanasie bij zowel beginnende als bij 
gevorderde dementie binnen de grenzen van de wet zou kunnen vallen.131 Het vooruitzicht van 
gevorderde dementie zou dan immers aangemerkt moeten worden als uitzichtloos en ondraag-
lijk lijden. Mede vanwege de verwachte toename van ouderen met dementie, wordt tijdens een 
symposium van deze beroepsorganisatie van artsen in 2004 uitdrukkelijk geopperd om het per-
spectief van voortschrijdende dementie inderdaad als een dergelijke vorm van lijden aan te mer-
ken, mits de diag- nose vaststaat. Zeven jaar later vindt dit voorstel erkenning in een nieuw 
KNMG-standpunt, dat expliciet stelt dat euthanasie bij beginnende dementie binnen de kaders 
van de EW valt, zij het met de kanttekening dat behoedzaamheid vereist is.132 
 
Deze verschuiving naar de beginfase hangt dus samen met de zienswijze dat er in een vroeg 
stadium nog sprake is van wilsbekwaamheid en daarmee samenhangend inzicht in de gevolgen 
van voortschrijdende dementie.133 Ook nu speelt het criterium ziekte-inzicht een rol. Echter, niet 
langer als richtsnoer maar als maatstaf voor het lijden, in die zin dat dit inzicht zelf ondraaglijk 
lijden met zich meebrengt. Hiermee lijkt met betrekking tot de lijdensnorm een nieuwe visie op 
lijden te ontstaan, die ook wel aangeduid wordt met de term ‘toekomstig lijden’. Toekomstig 
lijden ziet dan niet in de eerste plaats op een verdere verslechtering van reeds bestaande ernstige 
symptomen van de ziekte, maar wordt opgevat als een door de patiënt actueel ervaren angst 
voor lijden, dat zich in de toekomst zal (kunnen) voordoen. Het is niet ongebruikelijk dat deze 
angst ontstaat in reactie op een diagnose naar aanleiding van vroege symptomen, omdat men 
toekomstige ontluistering en achteruitgang niet wil meemaken.134 Het lijden bestaat dus, in ieder 
geval deels, uit angst voor lijden. Daarbij is die angst vaak gebaseerd op ervaringen die men in 
het verleden heeft opgedaan met het ziekteproces van anderen.135 Ook hier geldt dan feitelijk de 
door Den Hartogh opgeworpen vraag naar mogelijkheden ter voorkoming van een bepaalde 
levensstaat, zij het dat deze vraag zich nu voordoet ten aanzien van ruimte binnen het huidig 
                                                            
131 KNMG 2004, p. 16. 
132 KNMG 2011, p. 7.  
133 Hertogh e.a. 2007, p. 51; KNMG 2004, p. 16. 
134 Verhey 2005, p. 63-64. 
135 Zie o.m. 2 casussen beschreven in Relevant 2004, (30), 4, p. 8. 
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wettelijk kader. Nu is angst voor toekomstig lijden niet zondermeer gelijk te stellen aan on-
draaglijk lijden. In literatuur wordt deze angst enerzijds gezien als een behandelbaar symp-
toom.136 Anderzijds wordt de opvatting verdedigd dat het vooruitzicht van lijden een gegronde 
reden voor een verzoek kan zijn, juist om verlies van waardigheid te voorkomen.137 De wetsge-
schiedenis vereist echter dat het verwachte lijden zich op het moment van het verzoek daadwer-
kelijk voordoet.138 De ervaring met het ziekteproces van anderen en de wens om zichzelf dit 
proces te besparen vormen op zichzelf dus geen reden voor inwilliging van een verzoek. Anders 
dan de ambtelijke werkgroep ‘Schriftelijke wilsverklaring bij euthanasie’ in haar recente publi-
catie stelt, is uit de parlementaire behandeling ook geen erkenning af te leiden dat de angst voor 
toekomstig lijden bij beginnende dementie als ondraaglijk moet worden aangemerkt.139 Wil er 
sprake zijn van ondraaglijk lijden in de zin van de EW, dan moet het immers gaan om buiten-
gewoon ernstig, actueel lijden waarbij de arts met de rug tegen de muur staat omdat geen alter-
natieven voorhanden zijn om dit lijden te verlichten. Of dit het geval is, staat ter discussie. In 
2002 werd door de Gezondheidsraad het standpunt ingenomen dat de stelling dat patiënten in de 
beginfase van dementie ondraaglijk lijden in algemene zin onjuist is.140 Tevens werd de vraag 
opgeworpen of het gaat om angst voor lijden of om het niet willen aanvaarden van de dreiging 
van verval van de persoonlijkheid en de wens regie te houden over het eigen leven. Ook de 
angst anderen tot last te zijn, speelt daarbij op de achtergrond mee. Het wordt niet waarschijnlijk 
geacht dat patiënten in een gevorderd stadium hun eigen situatie als ondraaglijk of ontluisterend 
ervaren, hetgeen betekent dat het lijden zich in de toekomst niet zal voortzetten. Op deze gron-
den oordeelt de Gezondheidsraad dat de diagnose dementie een verzoek om stervenshulp binnen 
de huidige wetgeving niet rechtvaardigt.  
 
Ook in het parlementair debat is aandacht besteed aan toekomstig lijden. Onder verwijzing naar 
de criteria uit het Schoonheim-arrest, is de vraag gesteld of vrees voor verdergaande ontluiste-
ring als lijden in de zin van de wet gekwalificeerd kan worden of dat daarvoor een begin van 
ontluistering nodig is. De regering neemt daarbij het standpunt in dat het enkele vooruitzicht op 
lijden, ongeacht of dit voortvloeit uit ontluistering, pijn of angst voor een onwaardig sterfbed 
niet als ondraaglijk en uitzichtloos lijden kan worden aangemerkt.141 De parlementaire stukken 
maken echter ook melding van een andere visie, die eveneens de grondslag vormt voor het eer-
der aangehaalde KNMG-voorstel om het vooruitzicht van voortschrijdende dementie aan te 
                                                            
136 Gezondheidsraad 2002, p. 122; Kimsma 2003, p. 94. 
137 ZonMw 2007, p. 72, p. 81. 
138 Kamerstukken II 1993/94, 23877, nr. 1, p. 22. 
139 Kamerstukken II 1999/00, 26691, nr. 6, p. 88-89; Kamerstukken II 2013/14 23647, nr. 30, p. 7. 
140 Gezondheidsraad 2002, p. 125 
141 Kamerstukken I 2000/01, 26691, 137b, p. 24.  
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merken als lijden in de zin van de wet.142 Het gaat dan om een pleidooi van de toenmalig minis-
ter van VWS om vanwege de aard van het lijden – aangeduid als het vooruitzicht van persoon-
lijkheidsverlies - specifiek voor de ziekte van Alzheimer een uitzondering op het aangehaalde 
standpunt te maken. Die exceptie zou gerechtvaardigd zijn omdat de arts bij andere ziektebeel-
den dan dementie nog tot in een laat stadium over mogelijkheden zou beschikken om de situatie 
voor de patiënt draaglijk te maken. Die beschikbaarheid van alternatieven staat in de opvatting 
van de minister in de weg aan de mogelijkheid om eveneens bij andere ziekten in een vroeg 
stadium op grond van toekomstig lijden een euthanasieverzoek te honoreren. Bij dit alles wordt 
overigens verondersteld dat het bij dementie niet om grote aantallen verzoeken zal gaan. Wat 
opvalt, is dat de minister nu juist ter onderscheiding een criterium gebruikt waarover medisch 
geen consensus bestaat. Bovendien vloeit daaruit voor elke andere ziekte dan dementie een ab-
solute interpretatie van het subsidiariteitsbeginsel voort. Daarnaast is opmerkelijk dat de vrees 
voor verdergaande ontluistering in de beginfase van dementie nu wel een rol van betekenis mag 
spelen, terwijl angst voor ontluistering bij andere ziektebeelden alleen in overeenstemming met 
het Schoonheim-arrest, namelijk als aspect in de stervensfase, beoordeeld mag worden.143 Op 
grond van de wetsgeschiedenis kan in ieder geval geconcludeerd worden dat toekomstig lijden 
niet als lijden in de zin van de wet kan worden gezien en dat ten aanzien van de beginfase van 
dementie door de wetgever geen duidelijke uitzondering is gemaakt. 
 
Wat, concluderend, opvalt, is dat de voorafgaande schriftelijke euthanasieverklaring, bedoeld 
voor het gevorderd ziekteproces en het al dan niet schriftelijk ondersteunde euthanasieverzoek 
bij beginnende dementie beide betrekking hebben op toekomstig lijden. Deze wilsuitingen ver-
wijzen immers elk naar symptomen die eigen zijn aan een ziekteproces dat zich naar redelijke 
verwachting in de toekomst voltrekt en in beide gevallen ligt het centrale element in de wens 
een bepaalde levensstaat te voorkomen. Het feit dat wilsbekwaamheid en communicatiemoge-
lijkheden bij beginnende dementie veelal niet ter discussie staan, is echter niet van voldoende 
betekenis voor vervulling van de voorwaarde dat de ernst van het lijden naar medisch-objectief 
inzicht moet worden vastgesteld. Lijden onder een toekomstperspectief aanmerken als lijden in 
de zin van de wet biedt dus niet zondermeer een oplossing voor de wettelijk vereiste ernst en 
actualiteit van het lijden. Ook nu spelen objectiveringsproblemen en existentiële aspecten im-
mers een rol. 
 
4.3.2. Menselijke waardigheid 
                                                            
142Handelingen II 2000/01, 26, p. 2133-35; Handelingen II 2000/01, 27, p. 2255-56. 
143 Handelingen II 2000/01, 26, p. 2133-35; Handelingen II 2000/01, 27, p. 2255-56. 
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De in literatuur verdedigde opvatting dat waardigheidsverlies een goede reden kan zijn om het 
vooruitzicht van lijden als grondslag voor een euthanasieverzoek te accepteren, leidt nog tot een 
andere complicerende factor voor de toetsingspraktijk. Vastgesteld is dat toekomstig lijden bij 
dementie een vorm van psychisch lijden is, die samenhangt met een voor de patiënt niet aan-
vaardbaar vooruitzicht van ontluistering en aftakeling. Gevorderde dementie wordt daarbij aan-
gemerkt als een onwaardige levensstaat, die men voor zichzelf niet wenst en die in strijd is met 
de menselijke waardigheid. Daarmee raakt de problematiek van euthanasie bij dementie ook aan 
een fundamenteel uitgangspunt van het recht en de rechtsstaat. Eerder is menselijke waardigheid 
reeds benoemd als een universeel beginsel dat verwijst naar de intrinsieke waarde die elk mens 
heeft, juist ongeacht zijn levensstaat. Deze interpretatie sluit aan bij de beschermwaardigheid 
van het leven, die ten grondslag ligt aan mensenrechtenverdragen en tevens de ratio vormt van 
de art. 293 en 294 Sr. In het euthanasiedebat is het door zowel voor- als tegenstanders als argu-
ment gebruikt, waarbij voorstanders een individuele interpretatie van het begrip bepleitten. Deze 
interpretatie ziet dan op een persoonlijke aanspraak op waardigheid, waarbij ruimte bestaat voor 
individuele opvattingen, die naar omstandigheden kunnen wijzigen. Verlies van waardigheid 
kan dan voortvloeien uit dementie maar kan bijvoorbeeld ook gekoppeld worden aan lichame-
lijke en/of geestelijke achteruitgang ten gevolge van ouderdom of aan toenemende afhankelijk-
heid. In deze visie hangt waardigheid dus nauw samen met autonomie en de daaruit voortvloei-
ende zelfbeschikking en keuzevrijheid. Juridisch gezien is subjectivering van het begrip waar-
digheid echter problematisch omdat het kan leiden tot vermindering van rechtszekerheid. Im-
mers, als de rechtsgemeenschap ondergeschikt wordt aan het individueel bepaalde belang van 
een rechtssubject wordt waardigheid een persoonsgebonden begrip en is het niet langer mogelijk 
een algemene maat voor waardigheid vast te stellen. Daardoor wordt de beschermingsfunctie 
van menselijke waardigheid uitgehold.144 Keuzevrijheid ten aanzien van het eigen levenseinde is 
dus niet los te zien van de gemeenschapswaarde die aan beschermwaardigheid van leven wordt 
toegekend, een opvatting overigens die eveneens expliciet naar voren komt in de eerder behan-
delde jurisprudentie van het EHRM. Ook de huidige EW verliest haar functie als verlies van 
waardigheid als een naar omstandigheden wisselend, subjectief in te vullen criterium voor ster-
venshulp wordt geaccepteerd, omdat dit feitelijk neerkomt op volledige zelfbeschikking. Mense-
lijke waardigheid is dus, evenals ziekte-inzicht, niet zondermeer geschikt als zwaarwegend cri-
terium in de beoordeling van een euthanasieverzoek bij beginnende dementie. Dat betekent 
overigens niet dat deze begrippen geen enkele betekenis hebben, maar dat ze niet als zelfstandi-
ge maatstaf kunnen fungeren. Onderzoek wijst uit dat verlies van waardigheid tot de meest ge-
noemde redenen voor een verzoek behoort en dat artsen hieraan in de afweging grote betekenis 
                                                            
144 Pans 2006, p. 335. 
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toekennen.145 De wetgever beschouwt de eerder aangehaalde overwegingen uit het Schoonheim-
arrest in ieder geval als een handreiking in de beoordeling.146  
 
  
                                                            
145 Onwuteaka-Philipsen e.a. 2006, p. 249-250. 
146 Kamerstukken I, 2000/01 26691, 137b, p. 46; ZonMw 2007, p. 72. 
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4.4 Jurisprudentie en dementie 
4.4.1. Verlies van waardigheid als element van ondraaglijk lijden 
Verlies van waardigheid kan dus niet als zelfstandige maatstaf fungeren maar het kan wel een 
rol spelen als element van ondraaglijk lijden. In de hiervoor aangehaalde arresten Schoonheim 
en Van Oijen is waardigheid door de Hoge Raad verbonden aan een waardig sterfbed. Menselij-
ke waardigheid kwam eveneens aan de orde in de eerder behandelde jurisprudentie van het Eu-
ropese Hof. Daarbij bleek dat er ondanks een reële angst voor toenemende ontluistering en een 
onwaardig sterfbed geen afdwingbaar recht op sterven bestaat. Daarnaast is de overheid niet 
gehouden verdergaand lijden of een onwaardig sterfbed te voorkomen, specifiek door stervens-
hulp mogelijk te maken. Uit de arresten Postma, Wertheim en Van Oijen is ook duidelijk ge-
worden dat lijden in het kader van euthanasie een vorm van lijden is die subjectief voor de pati-
ent ondraaglijk is.147 De patiënt moet dus zelf verlies van waardigheid als een vorm van ernstig 
lijden ervaren. Dit is een belangrijk punt omdat het waardigheidsaspect grote invloed heeft op 
de omgeving. Daardoor wordt van belang of persoonlijke waardigheid door anderen kan worden 
vastgesteld. Onderzoek toont aan dat derden in het algemeen de persoonlijke waardigheid van 
familieleden in verpleeghuizen lager waarderen dan de patiënt zelf.148 Omdat lijden onder ver-
lies van waardigheid gezien wordt als een subjectieve notie, is dus steeds de perceptie van het 
individu onontbeerlijk. Bovendien speelt ook hier de in verschillende studies aangetoonde disa-
bility paradox een rol, die tot gevolg heeft dat projectie van de eigen opvatting geen maatstaf 
kan zijn en de door derden gekende eerdere opvatting inmiddels kan zijn bijgesteld. 
 
4.4.2. De eisen van versterkte consultatie en subsidiariteit 
De ondraaglijkheid van het lijden bij beginnende dementie brengt dus objectiveringsproblemen 
met zich mee die niet volledig kunnen worden opgelost door actuele communicatie of toetsings-
criteria als ziekte-inzicht of verlies van waardigheid. Dat wil niet zeggen dat er geen omstandig-
heden denkbaar zijn waarin ondraaglijk lijden ten gevolge van beginnende dementie grondslag 
kan vormen voor een euthanasieverzoek. Steeds gaat het immers om de bijzondere omstandig-
heden van het individuele geval. Uit literatuur blijkt dat het OM reeds voor inwerkingtreding 
van de Euthanasiewet in enkele gevallen opening bood voor euthanasie in een vroege fase van 
de ziekte en daarbij aansluiting heeft gezocht bij de criteria uit het Chabot-arrest.149 In het voor-
gaande hoofdstuk is op grond van dit arrest vastgesteld dat een ernstige mate van psychisch 
lijden aan een euthanasieverzoek ten grondslag kan liggen. Zoals gesteld moet het dan wel gaan 
                                                            
147 Rb Leeuwarden, 21 februari 1973, ECLI:NL;RBLEE:1973: AB5464, r.o.10B, NJ 1973/183, (Postma); Rb. Rotterdam 1 
december 1981, ECLI:NL; RBROT:1981:AB7817, r.o. 5, NJ 1982/63 (Wertheim); HR 9 november 2004, 
ECLI:NL:HR:2004: AP1493, r.o. 3.8, NJ 2005/217, m.nt. Buruma (van Oijen). 
148 Hertogh, 2005, p. 16-17; Oosterveld-Vlug e.a. 2014, p. 556, 563-565, Van Leeuwen 2005, p.  50. 
149 Peters 2004, p. 8-9; KNMG 2005, p. 40-41; Legemaate 2005, p. 41; Pans 2006, p. 386. 
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om actueel lijden dat zich op het moment van het verzoek reeds voordoet. Het enkele vooruit-
zicht is daartoe niet voldoende.150 In die situaties geldt dan de in het arrest verwoorde, ver-
zwaarde consultatie-eis die medisch gezien vertaald wordt in een extra onderzoek door een psy-
chiater of geriater. Bij psychisch lijden zijn immers de ondraaglijkheid en uitzichtloosheid 
moeilijker vast te stellen. Nu lijkt het aannemelijk dat deze eis impliceert dat beide externe des-
kundigen eensgezind zijn in hun opvatting over deze twee aspecten van het lijden. De Hoge 
Raad formuleert het deskundigheidsoordeel tenslotte als een harde eis voor de beoordeling van 
noodtoestand in situaties van psychisch lijden. De consultatie-eis is dan ook te zien als een 
noodzakelijke voorwaarde ter vaststelling van de vraag of er daadwerkelijk sprake is van een 
onontkoombaar conflict van plichten en daarmee van een gerechtvaardigde keuze.151 Bovendien 
kan zo de eerder aangehaalde kritiek dat de Hoge Raad voor situaties van psychisch lijden 
slechts een procedurele eis stelt, enigszins weerlegd worden. Een dubbele consultatie biedt dan 
tenminste ook materieel gezien een extra waarborg. Deze eis stelt de Hoge Raad in ieder geval 
niet expliciet.  
Het tweede criterium uit het Chabot-arrest dat van belang is voor lijden op psychische grondslag 
en daarmee voor euthanasie bij beginnende dementie, is het subsidiariteitsvereiste. Als gevolg 
daarvan kan een arts zich niet op noodtoestand beroepen als de patiënt een redelijk alternatief 
ter verlichting van het lijden heeft afgewezen.152 Eerder is reeds vastgesteld dat de toetsing van 
het bestaan van alternatieven die een minder vergaand middel vormen dan levensbeëindiging, 
strafrechtelijk gezien van groot belang is. Een arts dient, ook in geval van dementie, te onder-
zoeken of er andere mogelijkheden zijn om het lijden te verlichten. Opname in een verpleeghuis 
is tijdens de parlementaire behandeling niet aangemerkt als een reëel alternatief in de zin van de 
wet. De weigering daarvan hoeft dus in beginsel niet aan inwilliging van een verzoek in de weg 
te staan. Anderzijds impliceert de noodzaak tot opname niet op voorhand dat sprake is van uit-
zichtloos en ondraaglijk lijden. Het enkele vooruitzicht van opname wordt in ieder geval niet als 
zodanig aangemerkt. Ook hier geldt dat aan alle overige wettelijke voorwaarden moet zijn vol-
daan.153  
 
4.5 Conclusie 
In dit hoofdstuk is vastgesteld dat de vraag of bij beginnende dementie sprake kan zijn van uit-
zichtloos en ondraaglijk lijden in de zin van de wet, niet in algemene zin te beantwoorden is. 
Ook nu spelen objectiveringsproblemen een rol. Enerzijds omdat het hier in overwegende mate 
                                                            
150 Kamerstukken II 1993/94, 23877, 1, p. 22; Kamerstukken I 2000/01 26691, nr. 137 b, p. 46. 
151 HR 21 juni 1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, r.o. 6.3.3 j° 6.3.4; NJ 1994/656 (Chabot). 
152 HR 21 juni 1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, r.o. 6.3.3; NJ 1994, 656 (Chabot.). 
153 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 60. 
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psychisch lijden betreft, anderzijds omdat de actuele lijdensdruk mede het gevolg is van angst 
voor lijden dat zich naar verwachting in de toekomst zal voordoen. Gebleken is dat het enkele 
vooruitzicht van lijden door de wetgever niet als lijden in de zin van de wet is erkend en dat ook 
de wens om een bepaalde levensstaat of opname in een verpleeghuis te voorkomen, geen zelf-
standige grond vormt voor inwilliging van een verzoek. Lijden bij beginnende dementie kan 
alleen als lijden in de zin van de wet gezien worden als ook de ernst van het lijden daartoe aan-
leiding geeft. Veelgebruikte criteria als ziekte-inzicht, ontluistering of menselijke waardigheid 
blijken juridisch in de beoordeling van die ernst geen doorslaggevende rol te spelen. Wel is 
duidelijk geworden dat meldingen van artsen omtrent dit psychisch lijden in ieder geval beoor-
deeld moeten worden aan de hand van de in het Chabot-arrest geformuleerde vereisten van sub-
sidiariteit en versterkte consultatie. Deze begrenzen de mogelijkheid van euthanasie bij begin-
nende dementie, omdat ze moeten worden aangemerkt als conditio sine qua non voor een ge-
rechtvaardigd beroep van de arts op de bijzondere strafuitsluitingsgrond. In het volgende hoofd-
stuk worden de oordelen van de RTE’s op het vlak van beginnende dementie dan ook aan deze 
criteria getoetst. 
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Hoofdstuk 5 Lijden ten gevolge van beginnende dementie en de toetsingspraktijk van de 
Regionale Toetsingscommissies Euthanasie 
 
Inleiding 
In hoofdstuk 5 is duidelijk geworden dat het lijdensbegrip bij beginnende dementie mede omvat 
psychisch lijden onder een toekomstbeeld, ook wel aangeduid als toekomstig lijden. Vastgesteld 
is dat het subsidiariteitsvereiste en de eis van versterkte consultatie in de beoordeling van dit 
lijden een belangrijke rol spelen. Mede aan de hand van deze criteria wordt in dit hoofdstuk 
bekeken op welke wijze de RTE’s omgaan met de problematiek van levensbeëindiging bij be-
ginnende dementie. Voor elke paragraaf wordt gebruik gemaakt van bronnen van de toetsings-
commissies. Naast de jaarverslagen 2002-2015 en een aantal specifieke oordelen, is tevens de 
vorig jaar gepubliceerde Code of Practice (CoP) geraadpleegd.154 De eerste twee paragrafen 
behandelen algemene informatie die betrekking heeft op respectievelijk de ondraaglijkheid en 
de uitzichtloosheid van het lijden. Paragraaf 3 handelt vervolgens over beginnende dementie. De 
laatste drie paragrafen belichten de besluitvorming van de RTE aan de hand van specifieke mel-
dingen van artsen. Hieronder vallen meldingen die zijn ontvangen van de in 2005 opgerichte 
Levenseindekliniek. Paragraaf 4 gaat in op het medisch classificatievereiste en de interpretatie 
van het begrip toekomstig lijden. Paragraaf 5 betreft de eis van versterkte consultatie en de 
voorwaarde dat de beoordeling van de consulent op eigen waarneming moet berusten. Tenslotte 
handelt paragraaf 6 over het subsidiariteitsvereiste, in het bijzonder ten aanzien van de ver-
pleeghuisopname en de afname van lijdensbesef.  
 
5.1 De ondraaglijkheid van het lijden 
5.1.1 Subjectiviteit 
De vaststelling van de ondraaglijkheid van het lijden wordt ook door de RTE’s aangemerkt als 
een van de grootste dilemma’s uit de toetsingspraktijk.155 Met name het jaarverslag 2007 be-
steedt hieraan uitgebreid aandacht. Benadrukt wordt dat lijden altijd uit elementen bestaat, die 
een specifieke, subjectieve betekenis hebben omdat ze beoordeeld worden in het licht van de 
biografie en draagkracht van een persoon. Niet alleen factoren als pijn, benauwdheid en misse-
lijkheid maar ook afhankelijkheid en verdergaande ontluistering worden genoemd. Elk jaarver-
slag legt sterk de nadruk op de subjectieve kant van het ondraaglijkheidsoordeel.156 Steeds be-
treft het een combinatie van factoren waarvan de weging persoonsgebonden is, omdat het er om 
                                                            
154 Code of Practice 2015, euthanasiecommissie.nl/documenten; Jaarverslagen 2002-2015, euthanasiecommis-
sie.nl/documenten; Oordelen 2004-2015, euthanasiecommissie.nl/uitspraken/dementie; laatst geraadpleegd januari 2016. 
155 Jv 2002, p. 23, Jv 2003, p. 19; Jv 2007, p. 14-16. 
156 Jv 2003, p. 19; Jv 2004, p. 16, Jv 2007, p. 14-16; Jv 2008, p. 16. 
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gaat of deze factoren de draagkracht van deze specifieke patiënt te boven gaan. Door dit subjec-
tieve karakter van lijden is elk begrippenkader per definitie beperkt. Daarnaast plaatsen de 
commissies kanttekeningen bij de onderverdeling geestelijk, lichamelijk en existentieel lijden. 
Omdat de lijdende mens een existentieel wezen is, is elk lijden existentieel en bovendien wordt 
elk lijden psychisch beleefd. Daarbij zijn toekomstperspectief en zingeving – existentiële vragen 
dus – belangrijke aspecten die de persoonlijke opvatting over wat nog draaglijk is, beïnvloeden. 
De ernst van het lijden wordt dus in de optiek van de toetsingscommissies in verregaande mate 
bepaald door de betekenis die de lijdensaspecten hebben voor de specifieke patiënt.157  
 
5.1.2 Intersubjectiviteit 
Nu is, wat de tendens van subjectivering betreft, in de voorgaande hoofdstukken wel duidelijk 
geworden dat lijden op grond van wetsgeschiedenis en jurisprudentie niet volledig subjectief 
mag worden uitgelegd en dat zelfbeschikking niet doorslaggevend kan zijn. Het tweede aspect 
van ondraaglijkheid – de intersubjectiviteit – maakt in ieder geval enige objectivering mogelijk. 
Helaas wordt in de jaarverslagen dit aspect nergens uitvoerig beschreven en slechts aangeduid 
met de term ‘invoelbaarheid’ door de arts.158 Vanzelfsprekend zal hier meer bedoeld zijn dan het 
empathisch vermogen van de arts omdat juist de intersubjectieve beoordeling aspecten moet 
omvatten die gebaseerd zijn op objectieve medische kennis. Dit alles neemt de dilemma’s niet 
volledig weg maar moet het wel mogelijk maken lijden te beoordelen in het medisch kader dat 
de wetgever voor levensbeëindiging op verzoek heeft vastgesteld. Dat medisch kader speelt 
vervolgens ook een belangrijke rol in de beoordeling van de uitzichtloosheid van het lijden.  
 
5.2 De uitzichtloosheid van het lijden 
De uitzichtloosheid van het lijden wordt door de RTE’s omschreven als een situatie waarin naar 
medisch inzicht geen reëel behandelingsperspectief meer aanwezig is. Uitzichtloosheid ziet dan 
op het ontbreken van alternatieven ter verbetering, in die zin dat er geen mogelijkheden meer 
zijn om het lijden te verzachten.159 Hiermee sluiten de toetsingscommissies zich aan bij de eer-
der behandelde ruime visie uit de wetsgeschiedenis. Daarbij is het de arts die dit aspect uiteinde-
lijk aan de hand van diagnose en prognose bepaalt.160 In sommige jaarverslagen komt echter ook 
de beperkte opvatting voor en wordt de term gebruikt als verwijzing naar ongeneeslijkheid, naar 
een progressief ziekteverloop of naar de subjectieve ervaring van de patiënt, die ondraaglijk lijdt 
onder het feit dat de situatie uitzichtloos lijkt.161 Vermeld wordt dat niet vereist is dat er sprake 
                                                            
157 Jv 2007, p. 15; Jv 2008, p. 15-16; Jv 2009, p. 20; Jv 2010, p. 27; Jv 2011, p. 26; CoP 2015, p. 13. 
158 Jv 2007, p. 15; Jv 2009, p. 20; Jv 2010, p. 27; Jv 2011, p. 26; Jv 2012, p. 25. 
159 Jv 2005, p. 19; Jv 2007, p. 15; Jv 2008, p. 15; Jv 2009, p. 20. 
160 Jv 2006, p. 19. 
161 Jv 2004, p. 13; Jv 2006, p. 21. 
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is van een ernstige, levensbedreigende medische aandoening.162 Aangenomen mag worden dat 
hiermee bedoeld wordt dat de terminale fase niet hoeft te zijn aangebroken en niet dat geen 
sprake hoeft te zijn van een ernstige aandoening.  
 
5.2.1 Het reëel alternatief 
In de tekst van de jaarverslagen zijn steeds de eerder behandelde CAL-criteria ten aanzien van 
het reëel behandelingsperspectief te herkennen. Zoals gesteld, wordt aan de hand van deze crite-
ria gezocht naar een redelijke balans tussen de verbetering die met een behandeling kan worden 
bereikt en de belasting daarvan voor de patiënt.  Herhaaldelijk wordt daarbij verwezen naar de 
zorgvuldigheidseis inzake de redelijke andere oplossing van art. 2 lid 1 sub d EW. De patiënt 
moet alle opties kennen, met als specifiek aandachtspunt de mogelijkheid van palliatieve 
zorg.163 Een arts handelt niet zorgvuldig als hij niet alle mogelijkheden ter verlichting van het 
lijden, ook als deze tijdelijk zijn, met de patiënt bespreekt. Pas dan is immers een weloverwogen 
verzoek mogelijk.164 Helaas wordt uit de gebruikte bewoordingen niet duidelijk waar vervolgens 
het zwaartepunt in de gezamenlijke beoordeling ligt. Wel is het voorschrift af te leiden dat de 
arts bij weigering van een redelijk behandelalternatief in zijn verslaglegging aan moet geven 
waarom die weigering in casu aanvaardbaar was. Als de arts onvoldoende deskundig is om re-
delijke alternatieven te beoordelen, moet hij een collega met meer deskundigheid op het betref-
fende gebied raadplegen. Dit dient ook in zijn verslaglegging naar voren te komen.165 Uit eerder 
aangehaald onderzoek blijkt dat de RTE’s artsen in veel gevallen hierover niet nader bevragen, 
hoewel het tot de taak van de commissie behoort om te beoordelen of een arts in redelijkheid tot 
zijn besluit kon komen.166 Daarbij heeft de zorgvuldigheidseis van de redelijke andere oplossing 
in de zin van een reëel behandelingsperspectief een spilfunctie in de toepasselijkheid van de 
bijzondere strafuitsluitingsgrond.167 Het bestaan van een noodtoestand moet immers naar objec-
tieve medische maatstaven worden vastgesteld, hetgeen impliceert dat de aanwezigheid van een 
redelijk behandelalternatief niet uitsluitend subjectief kan worden beoordeeld. 
 
5.3 Beginnende dementie 
In het jaarverslag 2002 wordt aangegeven dat meldingen betreffende de ziekte van Alzheimer 
behoren tot een bijzondere casuïstiek, die weliswaar onderwerp is van maatschappelijke discus-
sie maar slechts in uitzonderlijke gevallen voorkomt in de praktijk. In 2005 wordt daaraan toe-
                                                            
162 Jv 2010, p. 34 (casus 11); Jv 2013, p. 30. 
163 Jv 2002, p. 26; Jv 2007, p. 24. 
164 Jv 2009, p. 25-26, 58. 
165 CoP 2015, p. 15. 
166 Zie § 3.3.3. 
167 Jv 2005, p. 23. 
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gevoegd dat euthanasie bij dementiepatiënten niet snel in overeenstemming met de wet kan 
worden uitgevoerd.168 Ook in latere verslagen zijn meldingen aangeduid als uitzonderlijke ge-
vallen, waarop met terughoudendheid moet worden gereageerd.169 In hoofdstuk 1 is vastgesteld 
dat desondanks dit aantal als uitzondering aangeduide gevallen groeit. 
 
5.3.1 De ondraaglijkheid van het lijden bij beginnende dementie  
Dat sprake moet zijn van bijzondere omstandigheden, is een constatering die gezien jurispru-
dentie en wetsgeschiedenis in zijn algemeenheid op gaat voor door een arts verleende stervens-
hulp. Daarmee is echter nog niet duidelijk wat die bijzondere omstandigheden bij dementie in-
houden. De RTE’s stellen dat stervenshulp bij dementie ‘alleen voorbehouden is aan mensen 
die een bijzondere en pijnlijke combinatie hebben van een beginnend dementeringsproces en 
een (nog) groot ziekte-inzicht’.170 Ziekte-inzicht wordt daarbij omschreven als het vermogen van 
de patiënt om nog wilsbekwaam naar zichzelf en de toekomst te kijken. Enerzijds openbaren 
zich symptomen van de ziekte, zoals verlies van functies en vaardigheden, anderzijds wordt 
gesproken over lijden onder het niet aanvaardbare vooruitzicht van verdergaande ontluistering 
en onder het pijnlijke besef van voortzetting van het ziekteproces, dat onomkeerbaar leidt tot 
volledige afhankelijkheid. Ook in de Code of Practice wordt het begrip ziekte-inzicht gekoppeld 
aan de angst voor verdere achteruitgang en de gevolgen die dit heeft voor de autonomie en 
waardigheid van de patiënt.171 Steeds gaat het om de beleving van het verlies van persoonlijk-
heid en vaardigheden en het inzicht dat dit een voortschrijdend proces is. Dit vooruitzicht wordt 
door de RTE’s onder andere omschreven in termen als aftakeling en verlies van persoonlijkheid. 
Bij beginnende dementie is er derhalve onder meer sprake van psychisch lijden, waarbij het 
toekomstperspectief en de subjectieve ervaring een belangrijke rol spelen. 
 
5.3.1.1 Toekomstig lijden 
De angst die het toekomstperspectief met zich meebrengt wordt in de jaarverslagen geduid als 
element van lijden en omschreven als angst voor verergering van klachten.172 Vereist is dat het 
gaat om een reële inschatting van het te verwachten ziekteverloop. Daarbij moet tevens duide-
lijk zijn op welke termijn het lijden dat men vreest zich zal voordoen.173 Toekomstig lijden en 
ziekte-inzicht lijken gezien de omschrijving van de RTE’s onderling uitwisselbare begrippen. 
De manier waarop de toekomst - in het heden - wordt ervaren, is in de optiek van de toetsings-
                                                            
168 Jv 2002, p. 5; Jv 2005, p. 9. 
169 Jv. 2006, p.5; Jv 2007, p. 9; Jv 2008, p. 8; Jv 2011, p. 30; Jv 2013, p. 22. 
170 Jv 2006, p. 6. 
171 CoP 2015, p. 27. 
172 Jv 2014, p. 64. 
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commissies dus medebepalend in de beoordeling van de ondraaglijkheid.174 Naast fysieke 
draagkracht, gaat het hier dan blijkbaar vooral om psychische draagkracht. Opmerkelijk is dat 
de toetsingscommissies in de Code of Practice bij het toekomstig lijden niet alleen angst voor 
toename van pijn, benauwdheid e.d. betrekken, maar ook vrees voor aantasting van de kern-
waarden van de patiënt. Het gaat dan om waarden als zelfstandigheid en waardigheid die, bij-
voorbeeld in situaties van dementie, steeds verder onder druk kunnen komen te staan.175  
In de visie van de RTE’s is lijden onder het toekomstbeeld dus een element van het lijden en 
onderdeel van de vereiste bijzondere omstandigheden. Nu is duidelijk dat zonder inzicht in ziek-
teverloop geen angst voor toekomstig lijden kan ontstaan. Toch blijft het wringen of dit inzicht 
ondraaglijk lijden in de zin van de wet impliceert. De verschuiving van de stervenswens naar de 
beginfase van dementie kan weliswaar in het algemeen de problematiek rond wilsbekwaamheid 
en communicatie oplossen, maar laat zoals gesteld de vraag naar de ernst van het lijden onver-
let. Het in wetsgeschiedenis en literatuur gesignaleerde dilemma wordt er dus niet mee opgelost. 
Het is denkbaar dat objectivering van het lijdensaspect in de vroege fase zelfs moeilijker wordt. 
Enerzijds omdat bijkomende klachten die in een gevorderde staat van dementie aan het objecti-
veringsoordeel bijdragen, hier vooralsnog ontbreken. Anderzijds omdat in de beginfase met 
name sprake is van psychisch lijden en ten aanzien van die vorm van lijden juist is geconsta-
teerd dat deze moeilijker te objectiveren is. In het vorige hoofdstuk is vastgesteld dat verlies van 
waardigheid niet zondermeer gelijk te stellen is aan uitzichtloos en ondraaglijk lijden. Eenzelfde 
conclusie valt te trekken ten aanzien van de aanwezigheid van voldoende ziekte-inzicht bij de 
patiënt, als aanname voor de ondraaglijkheid van het lijden. Tussen die ondraaglijkheid en ver-
lies van waardigheid of ondraaglijkheid en ziekte-inzicht valt immers niet zondermeer een is-
gelijk-teken te stellen. Hetzelfde geldt voor aantasting van kernwaarden, dat als criterium bo-
vendien verwijst naar existentiële overwegingen. 
 
5.3.1.2 Existentieel lijden 
Opvallend in dit verband zijn ook de overeenkomsten tussen toekomstig lijden en existentieel 
lijden. Ook existentieel lijden wordt immers gekenmerkt door een toekomstperspectief van ver-
dergaande aftakeling, althans een negatief toekomstperspectief en het voortijdig opmaken van 
de balans. In het wetgevingsoverleg is existentieel lijden afgebakend van lijden in de zin van de 
Euthanasiewet omdat dit niet aangemerkt wordt als het directe gevolg van een met ernstig lijden 
gepaard gaande medisch-classificeerbare ziekte of aandoening. Wat overigens niet betekent dat 
daarbij niet van diepgaand leed sprake zou kunnen zijn. Ook Brongersma leed onder lichamelij-
ke aandoeningen en achteruitgang, door het Hof aangeduid als bij zijn levensfase passende, 
                                                            
174 Jv 2007, p. 15. 
175 CoP 2015, p. 14. 
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somatische ongemakken. Daarnaast leed hij ernstig onder het toekomstperspectief, dat in zijn 
visie uitsluitend verslechtering inhield. Beide vormen van leed werden in rechte onderkend 
maar vormden blijkbaar niet voldoende grond voor gelegitimeerde stervenshulp. De vraag is dus 
wat in de visie van de RTE’s het onderscheid is tussen lijden ten gevolge van het vooruitzicht 
van voortschrijdende dementie en lijden onder het toekomstbeeld van aftakeling ten gevolge van 
ouderdom, zeker nu duidelijk is dat in beide situaties sprake is van ziekteverschijnselen die het 
dagelijks functioneren ernstig kunnen beïnvloeden. Het antwoord kan niet uitsluitend liggen in 
het medisch classificeren van ziekten, althans niet in strikte zin, aangezien ook Brongersma aan 
medisch te classificeren kwalen leed.176 Dat pleit voor de opvatting dat er in de visie van de 
Hoge Raad blijkbaar wel sprake moet zijn van bijzonder ernstige aandoeningen. Het classifica-
tievereiste is overigens ook reeds op logische gronden een voorwaarde die rechtstreeks voort-
vloeit uit het door de wetgever gewenste medisch kader voor euthanasie, dat immers meer om-
vat dan de enkele uitvoering door een arts. De eis beperkt dus wel de werkingssfeer van de wet 
tot medische indicaties. Maar het ligt voor de hand dat het daarnaast tevens bedoeld is om te 
komen tot een verdergaande objectivering van het lijden, met het oog op vaststelling van de 
noodtoestand. Alle wettelijke eisen ten aanzien van euthanasie moeten immers steeds in onder-
linge samenhang worden meegewogen. Uit het Brongersma-arrest, de eerder behandelde wets-
geschiedenis en uit jurisprudentie van het EHRM volgt in ieder geval dat geestelijk lijden onder 
het vooruitzicht van verdere aftakeling niet zondermeer een noodtoestand in juridische zin im-
pliceert. Evenmin is dit het geval indien sprake is van een onaanvaardbaar geachte, steeds ver-
slechterende levensstaat, zelfs al vloeit een deel van het lijden daarbij onmiskenbaar voort uit 
medisch erkende kwalen. Hieruit volgt dat de bijzondere omstandigheden waarvan sprake moet 
zijn in geval van levensbeëindiging bij beginnende dementie, meer zouden moeten omvatten 
dan de diagnose, de psychische draagkracht van de patiënt of het vooruitzicht van lijden. Deze 
aspecten zijn immers niet als doorslaggevend aangemerkt. 
 
5.3.2 De uitzichtloosheid van het lijden bij beginnende dementie 
Wat op grond van wet en jurisprudentie wel als doorslaggevend moet worden aangemerkt, is de 
ernst van het lijden en de vraag of dit lijden op een andere, aanvaardbare wijze kan worden ver-
licht. Nu is het niet mogelijk of wenselijk vanuit juridisch perspectief een oordeel te geven over 
de mate van lijden of de draagkracht van een persoon, noch over mogelijke behandelalternatie-
ven. Vanzelfsprekend is de materiële toets uit de aard der zaak overwegend medisch van aard. 
Dat wil echter niet zeggen dat die overwegend medische invalshoek juridisch zonder betekenis 
is. De visie van de RTE’s dat terughoudendheid vereist is, verwijst niet alleen naar het stand-
                                                            
176 Desondanks lijken de toetsingscommissies verlies van zingeving en een stapeling van medisch gerelateerde ouderdoms-
klachten wel als grondslag voor de ondraaglijkheid van het lijden aan te merken; Oordelen 2014-36: Jv 2014, p. 35-37. 
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punt van de wetgever maar ook naar de eerder aangehaalde overwegingen uit het Chabot-arrest 
ten aanzien van de uitzichtloosheid. In dit arrest vereist de Hoge Raad immers ‘uitzonderlijk 
grote behoedzaamheid’ in de beoordeling of stervenshulp in situaties van psychisch lijden 
daadwerkelijk door noodtoestand gerechtvaardigd wordt.177 Zoals gesteld, zijn de overwegingen 
uit dit arrest omtrent het consultatie- en subsidiariteitsvereiste ook hier van toepassing. De eu-
thanasiemeldingen ten aanzien van beginnende dementie dienen dus zondermeer aan deze ver-
eisten getoetst te worden. Juridisch zijn deze eisen onmisbaar omdat ze de materiële toets ver-
sterken. 
 
5.4 De oordelen van de RTE’s ten aanzien van beginnende dementie 
Op de website van de RTE’s wordt aan de hand van een rubricering naar ziekte en zorgvuldig-
heidseisen een selectie van oordelen gepubliceerd. Om tot harmonisatie van oordelen te komen, 
worden meer complexe meldingen door alle RTE’s besproken, alvorens een eindoordeel gege-
ven wordt. Dit kunnen ook meldingen inzake dementie betreffen.178 Daarnaast besteedt elk jaar-
verslag aandacht aan een aantal afzonderlijke oordelen.  
 
5.4.1 Het medisch classificatievereiste 
De medische grondslag van het lijden wordt gevonden in de diagnose die de (huis)arts stelt aan 
de hand van de NHG Standaard Dementie.179 De toetsingscommissies beschouwen deze diagno-
se in beginsel als voldoende betrouwbaar. Omdat niet altijd duidelijk is vast te stellen of er 
sprake is van ouderdomsverschijnselen of symptomen van dementie, zijn ten aanzien van 
vroegdiagnostiek in de beroepsgroep ook kritische geluiden te horen, met name omdat deze 
jaarlijks in tientallen gevallen tot verkeerde diagnoses zou leiden.180 Als groot belang gehecht 
wordt aan de diagnose, is dit niet alleen een belangrijk aandachtspunt voor de toetsingspraktijk 
maar tevens een argument voor versterking van het consultatievereiste. In ieder geval speelt de 
medische grondslag in de visie van de RTE een belangrijke rol ter afbakening van de klaar-met-
leven problematiek.181  
 
5.4.2 Toekomstig lijden  
De eerste casus van een patiënt met beginnende dementie dateert van 2004.182 Daarbij maken de 
                                                            
177 HR 21 juni 1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, NJ 1994/656, r.o. 5.2 (Chabot.) 
178 Jv 2014, p. 5. 
179 Jv 2014, p. 60; NHG.org/NHG Standaarden.  
180 ‘Nieuwsuur’, NPO 2, 13 september 2015.   
181 CoP 2015, p. 31-32; Jv 2014, p. 62. 
182 Jv 2004, p. 15-17, casus 3. 
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RTE’s onderscheid tussen lijden bij beginnende dementie, dat het directe gevolg is van lijden 
onder het toekomstperspectief en lijden dat voortvloeit uit relevante somatische klachten. In 
deze melding speelt het toekomstig aspect van het lijden - het vooruitzicht van verdere aftake-
ling - nadrukkelijk een rol. Benoemd worden onder meer: lijden onder de toenemende afhanke-
lijkheid, het verlies van autonomie, het perspectief van verslechtering en de wens het ziektepro-
ces niet geheel door te maken. Psychische draagkracht en toekomstperspectief liggen ten grond-
slag aan het euthanasieverzoek. Latere meldingen geven een variabel beeld van in ernst wisse-
lende, reeds ervaren beperkingen ten gevolge van dementie, steeds in samenhang met de wens 
om het ziekteproces te voorkomen en zelf het tijdstip van levensbeëindiging te bepalen. Vaak 
wordt ter onderbouwing daarvan aangevoerd dat vanwege de vroegere actieve en autonome 
levensstijl specifiek voor deze patiënt een gevorderd dementieproces ondraaglijk lijden veroor-
zaakt. Hierin is het eerder vermelde standpunt omtrent de kernwaarden van de patiënt te her-
kennen. In het merendeel van de gevallen is sprake van ervaringen met de ziekte in familie- of 
kennissenkring en van de uitdrukkelijke wens om opname in een verpleegtehuis te voorkomen. 
In een aantal meldingen wordt het verzoek ook pas uitgevoerd als het moment van opname is 
aangebroken.183 De kernwaarden van de patiënt (draagkracht en zelfbeschikking) blijken dus in 
de toetsing van het lijden een grote rol te spelen.  
 
Het toekomstperspectief komt in de 2004-casus nog op een andere wijze aan de orde, en wel ten 
aanzien van de afname van lijdensbesef in een gevorderd ziekteproces. In casu stelt de geraad-
pleegde SCEN-consulent namelijk dat niet aan de wettelijke zorgvuldigheidseis van ondraaglijk 
lijden kan worden voldaan, specifiek vanwege het feit dat besef en ervaring van lijden bij ge-
vorderde dementie komen te ontbreken. Dit is een visie die door meer artsen wordt onderschre-
ven. De RTE deelt deze opvatting niet en stelt dat de ondraaglijkheid hier juist voortvloeit uit 
het feit dat een gevorderd ziekteproces tot volledig controleverlies leidt en de patiënt dit traject 
niet wil meemaken.184 Daarmee wordt het standpunt van de RTE’s over een feitelijke afname 
van lijden gedurende het ziekteproces – en daarmee over de hierna te behandelen subsidiari-
teitsvraag - helaas niet duidelijk, maar geeft de commissie wel opmerkelijk veel betekenis aan 
het zelfbeschikkingsrecht van de patiënt. Zonder nadere toelichting roept dit opnieuw de vraag 
op of euthanasie in het algemeen een middel zal (kunnen) worden om een gevorderd ziektepro-
ces te voorkomen. Bij elke ziekte is immers sprake van een bepaalde mate van angst voor ver-
heviging van symptomen of voor controleverlies in de toekomst. Gezien de ruime dimensies 
                                                            
183 In casus 6, Jv 2006, p. 23 wordt het moment dat opname onafwendbaar is geworden zelfs op voorhand aangemerkt als het 
moment dat aan de zorgvuldigheidseisen is voldaan. Verder o.m. Oordelen 2012, 29; Oordelen 2013, 77, 2013, 86; Oordelen 
2014, 2; 2014, 3; 2014, 66. 
184 Jv 2004, casus 3, p. 15-17; Zie ook Oordelen 2012, 29 voor een ruime interpretatie van het zelfbeschikkingsrecht. 
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van lijden die in de visie van de KNMG voortvloeien uit het begrip ‘ziekte’ en de sterke nadruk 
op het psychisch draagkrachtbeginsel, is dit niet ondenkbaar.185  
 
5.4.3 De eis van versterkte consultatie 
Uit de jaarverslagen blijkt dat de toetsingscommissies de versterkte consultatie bij beginnende 
dementie niet verplicht stellen.186 In ieder geval vloeit uit de bewoordingen niet voort dat het 
gaat om een vereiste. De RTE’s achten het ‘raadzaam’ of stellen dat het ‘de voorkeur heeft’ een 
psychiater of geriater te raadplegen. Volgens de Code of Practice volstaat bij euthanasie in de 
beginfase van dementie in het algemeen de reguliere consultatieprocedure, mits de diagnose 
lege artis gesteld is.187 Dit standpunt is ruimer dan in 2004 en in 2006, toen naar aanleiding van 
de eerste dementiemeldingen nog gewezen werd op het belang van een schriftelijk vastgelegd 
oordeel van een of meer externe deskundigen, juist in situaties waarin relevante somatische 
klachten ontbreken.188 In een latere fase van de ziekte moet naast de SCEN-arts wel eveneens 
een klinisch geriater of specialist ouderengeneeskunde geraadpleegd worden. Als dit voor de 
patiënt te belastend is, mag ook gekozen worden voor een SCEN-consulent met deze deskun-
digheid. Feitelijk is er dan dus geen versterkte maar wel een specialistische consultatie.189  Nu is 
een versterkte consultatieplicht ook niet uit wetgeving af te leiden. Toch is het opmerkelijk dat 
de wetgever in art. 2 lid 1 sub e EW slechts enkelvoudige consultatie voorschrijft en ook de 
RTE’s de eis in situaties van psychisch lijden niet aanscherpen. Reeds in het Wertheim-arrest, 
een van de vroege euthanasie-arresten, is collegiaal overleg aan de orde.190 Bovendien is consul-
tatie bij euthanasie een algemeen geaccepteerde norm van medische ethiek. Het lijkt ook niet 
goed verdedigbaar bij een dermate ingrijpend besluit als levensbeëindiging af te zien van zorg-
vuldige raadpleging. In dat opzicht is de norm ook aan te merken als een meer algemeen ethisch 
beginsel. Het wetsartikel codificeert dus een norm die breed gedragen wordt en bovendien een 
gedegen toetsing ex ante mogelijk maakt. Als nu in paradigmatische gevallen het raadplegen 
van tenminste één collega gewenst is, dan ligt het voor de hand dat de in het Chabot-arrest ver-
eiste versterkte toetsing voor complexe situaties meer omvat. De complexiteit van psychisch 
lijden is immers niet alleen in rechte maar ook medisch erkend. Gezien de medische invulling 
van noodtoestand lijkt versterking van de medische visie hier de aangewezen weg. Ook de rech-
terlijke macht raadpleegt veelvuldig externe deskundigen om vast te stellen of de arts, gegeven 
                                                            
185 Zie § 3.4.2.1. 
186 Zie o.a. Jv 2007, p. 9; Jv 2008, p. 8; Jv 2009, p. 9; Jv 2011, p. 11-12; Jv 2013, p. 25. 
187 Jv 2014, p. 60; CoP 2015, p. 28; Op instigatie van de minister van VWS is in april 2015 in de Code of Practice ten aan-
zien van een verzoek van een psychiatrisch patiënt wel verplichte consultatie van een psychiater opgenomen. Ook nu is 
versterkte consultatie geen voorwaarde, aangezien ook een enkelvoudige maar specialistische raadpleging volstaat.  
188 Jv 2004, p. 17; Jv 2006, p. 16. 
189 CoP 2015, p. 28 
190 Leenen, 2000, p. 329; Pans 2006, p 43-46. 
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de stand van de medische wetenschap en medische ethiek, in redelijkheid tot zijn besluit kon 
komen. Heel expliciet stelt de Hoge Raad dat bij psychisch lijden de opvatting van een externe 
deskundige onmisbaar is voor de vraag naar de gegrondheid van het beroep op noodtoestand en 
wel omdat hiermee duidelijkheid verkregen wordt over de uitzichtloosheid van het lijden.191 Bij 
gebreke van een dergelijk oordeel, kan in rechte het conflict van plichten dan ook niet voldoen-
de komen vast te staan. Vanzelfsprekend geldt het behoedzaamheidsvereiste van de Hoge Raad 
ook voor de RTE’s. De uitkomst van het onderzoek heeft als zodanig ook betekenis voor de 
rechtszekerheid van de behandelend arts. Niet voor niets wordt in de parlementaire geschiedenis 
benadrukt dat consultatie een waarborgfunctie heeft, enerzijds ten aanzien van het handelen van 
de arts voorafgaand aan inwilliging van een verzoek, anderzijds ter ondersteuning van dit han-
delen achteraf.192 Deze visie wordt overigens wel gedeeld door de NVvP, die in een richtlijn de 
consultatie-eis heeft toegespitst op de voorwaarde van dubbele consultatie, waarbij in ieder ge-
val één van de artsen specifiek deskundig moet zijn op het terrein van de problematiek van de 
patiënt. Indien de behandelend arts zelf geen psychiater is, is raadpleging van twee psychiaters 
vereist. Bovendien is aan dit voorschrift het dringende advies verbonden alle voorgaande be-
handelaars, alsmede de familie van de patiënt te raadplegen.193 De consultatienorm is dus aan te 
merken als medisch-ethische norm en versterking van consultatie in het kader van verzoeken tot 
levensbeëindiging wordt in ieder geval in een deel van de beroepsgroep gezien als een bindend 
voorschrift. Het is daarbij niet zonder belang dat juist dit deel van de beroepsgroep als bijzonder 
deskundig moet worden aangemerkt ten aanzien van de vorm van lijden waarvan hier sprake is. 
Op grond van jurisprudentie is het bovendien een juridische norm. Niet alleen het Chabot-arrest 
maar ook het Haas-arrest, dat in § 3.3 aan de orde kwam, benadrukt de noodzaak van een diep-
gaand psychiatrisch onderzoek, dat zich niet uitsluitend richt op vaststelling van de wilsbe-
kwaamheid maar tevens op alternatieve behandelmogelijkheden.194 Daarnaast bevestigen beide 
arresten het belang van extra zorgvuldigheid als psychisch lijden aan het euthanasieverzoek ten 
grondslag ligt.  
 
Hoewel de RTE’s de eis dus niet verplicht stellen, blijkt uit de in de jaarverslagen toegelichte 
oordelen, dat zorgvuldig met consultatie wordt omgegaan. Vrijwel iedere casus rond dementie 
die afzonderlijk in de jaarverslagen toegelicht wordt, maakt melding van de betrokkenheid van 
externe deskundigen -  veelal een psychiater of geriater - naast raadpleging van de SCEN-arts. 
Eenzelfde conclusie kan echter niet getrokken worden ten aanzien van de oordelen die op de 
                                                            
191 HR 21 juni 1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, r.o.6.3.3. j° 6.3.4; NJ 1994/656 (Chabot). 
192 Kamerstukken II, 2000/01, 26 691, 24, p. 3-4. 
193 Berghmans e.a. 2009, p. 41-45; Buijsen 2014, p. 1623; Den Hartogh, NJB 2015/21, p. 1406-1407. 
194 ECHR 20 januari 2011, 31322/07, 58, 60 (Haas/Switzerland). 
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website gepubliceerd zijn en die niet afzonderlijk in de jaarverslagen zijn toegelicht. Deze mel-
dingen laten namelijk geen consistent beeld zien maar variëren in zowel consultatievormen als 
toelichting. Zo is enkelvoudige consultatie door een SCEN- huisarts in veel gevallen geaccep-
teerd.195 In situaties waarin wel een psychiater is geconsulteerd, is de informatie soms beperkt 
tot een wilsbekwaamheidstoets en is niet duidelijk in hoeverre daarbij ook behandelopties be-
sproken zijn.196 Opmerkelijk in dit verband is casus 2, 2006 waarbij de psychiater behandeling 
nog opportuun vond maar de consulent de behandelend arts informeert dat voor hem alleen van 
doorslaggevend belang is dat de patiënt door de psychiater wilsbekwaam wordt geacht, waarna 
hij zelf nogmaals tot vaststelling van die wilsbekwaamheid overgaat.197 Ook hier ontbreken 
nadere overwegingen omtrent behandelalternatieven. Een verklaring daarvoor kan wellicht ge-
vonden worden in het feit dat de commissies regelmatig gebruik maken van een standaardfor-
mulering, waarin samenvattend wordt gesteld dat aan de zorgvuldigheidseisen is voldaan.198 Het 
is dus niet uitgesloten dat alternatieven in de toetsing en beoordeling betrokken zijn, maar in 
ieder geval zijn deze niet voor derden zichtbaar gemaakt. 
Zoals gesteld, is naar de letter van de wet dubbele consultatie noch overeenstemming vereist 
maar volgt dit logischerwijs reeds uit de opvatting dat met extra behoedzaamheid moet worden 
gehandeld en uit de aangehaalde arresten. Dit pleit ervoor dat de RTE’s de eis aanscherpen tot 
een bindende voorwaarde. Bovendien moet uit meldingen en oordelen in ieder geval blijken 
waaruit de extra behoedzaamheid heeft bestaan en op welke wijze geoordeeld is over een ver-
schil in visie tussen arts en consulent. Dan immers is er sprake van een handelwijze die over-
eenstemt met de voorwaarden van het Chabot-arrest. Gezien de uitdrukkelijk codificerende 
functie van de Euthanasiewet moet worden aangenomen dat deze vereisten ook deel uitmaken 
van het toetsingskader. Een pleidooi voor verscherpte consultatie vindt eveneens steun in litera-
tuur. Den Hartogh voert aan dat ook ten aanzien van dementiepatiënten de voorwaarde van extra 
behoedzaamheid met zich brengt dat versterkte consultatie verplicht wordt gesteld. Nu vertonen 
de oordelen van de RTE’s een gebrek aan uniformiteit en worden normafwijkingen niet gemoti-
veerd, zelfs als twijfel over de wilsbekwaamheid daartoe aanleiding geeft.199 Op grond van de 
toename van het aantal meldingen van stervenshulp aan patiënten met een psychiatrische stoor-
nis, pleit ook Buijsen voor een verbeterde toetsing. Om specifieke deskundigheid op het vlak 
van psychiatrische problematiek beter te waarborgen, zouden de huidige toetsingscommissies 
door een breder samengestelde, centrale toetsingscommissie ondersteund kunnen worden. Niet 
                                                            
195 Oordelen 2008, 4; Oordelen 2009, 5; Oordelen 2010, 94129; 2010, 131837; Oordelen 2013, 62; 2013, 78; 2013, 86; 
Oordelen 2015, 10; 2015,35. 
196 Oordelen 2008, 2; 2008, 9; Oordelen 2011, 122227; Oordelen 2014, 48A; Oordelen 2015, 35. 
197 Jv 2006, casus 2, p. 18. 
198 Zie Oordelen 2010, 131807 voor de standaardtekst van een niet nader gemotiveerd oordeel. 
199 Den Hartogh, NJB 2015 /21, p. 1406-1414. 
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alleen de complexiteit van de verzoeken geeft hiertoe aanleiding. Ook de ruimte die de toet-
singscommissies aan de Euthanasiewet ontlenen, rechtvaardigt een bredere vorm van toetsing en 
beoordeling. De RTE’s zijn immers beleidsvormend bezig en het is de vraag of de commissies 
voldoende gelegitimeerd zijn om beleid van deze orde te ontwikkelen. Ook Hendriks adviseert 
de instelling van een adviesraad of externe toezichthouder, die tevens bewaakt of de lijn van 
oordelen overeenstemt met de bedoeling van de wetgever. Hoewel de toetsingscommissies for-
meel niet tot de rechterlijke macht behoren, is de besluitvorming aan te merken als een vorm 
van jurisprudentie. Doordat het merendeel van de meldingen als zorgvuldig wordt beoordeeld, 
komen bovendien de morele overwegingen die aan bijzondere beleidswijzigingen ten grondslag 
liggen niet meer in een breder verband of in een maatschappelijk debat aan de orde, een aspect 
waarvoor ook Ter Kuile reeds in 2002 waarschuwt.200 
 
5.4.3.1 De eigen waarneming 
Er is dus op het vlak van specialistische consultatie een gebrek aan uniformiteit in de oordelen 
en een gebrek aan transparantie. Nog op een ander punt wijken de RTE’s af van het consultatie-
vereiste uit het Chabot-arrest en wel op het vlak dat de consulent zich uit eigen waarneming een 
oordeel moet vormen en dus niet uitsluitend mag afgaan op schriftelijke of telefonische infor-
matie van de consulterend arts. Dit betreft bovendien tevens een afwijking van de Euthanasie-
wet.201 Ook de consulterend arts kan zich niet beperken tot een telefonisch contact met de 
SCEN-arts. Het ligt voor de hand om bij een verschil in visie meerdere consulenten te benade-
ren om een bevestiging van conclusies te krijgen. Die eis geldt zeker als er twijfel bestaat over 
de zorgvuldigheidseisen. In § 4.4.2 is de vraag opgeworpen of uit de voorwaarde van versterkte 
consultatie impliciet een eis van dubbele overeenstemming voortvloeit. De ratio van de voor-
waarde van extra behoedzaamheid en het consultatievereiste ligt immers in het feit dat zeer 
zorgvuldig moet worden vastgesteld dat sprake is van lijden, wilsbekwaamheid en het ontbreken 
van behandelalternatieven. De RTE’s stellen deze eis niet. Ook onthouden de commissies zich 
op dit punt van een nadere motivering, zelfs als er meer dan gerede twijfel bestaat, als het tijds-
verloop tussen consult en uitvoering vragen oproept of als de herhaling van het consult slechts 
in de vorm van een telefoongesprek plaatsvindt.202 Ook deze handelwijze strijdt met de voor-
waarden uit het Chabot-arrest. In de opvatting van de Hoge Raad vereist aanvaarding van een 
beroep op noodtoestand immers een motivering die mede steunt op het eigen onderzoek van een 
extern deskundige, dat zich in het kader van proportionaliteit en subsidiariteit niet alleen uit-
strekt tot de ernst maar ook tot de uitzichtloosheid van het lijden. Bij het ontbreken van een 
                                                            
200 Buijsen 2014, p. 1622-1624; Hendriks 2014, p. 1308-1312; Ter Kuile 2002, p. 49. 
201 Kamerstukken II 1998/99, 26691, 3, p. 5 (MvT); art. 2 lid 1 sub e EW. 
202 Jv. 2004, casus 3; Jv. 2008, casus 8, Oordelen 2013, 84, 2013, 77; Oordelen 2015, 30. 
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dergelijk oordeel, is een rechterlijk oordeel omtrent de vraag of een beroep op noodtoestand 
gerechtvaardigd is, in de visie van de Hoge Raad zelfs niet mogelijk.203 Het feit dat de RTE‘s de 
voorwaarde als een dringend advies en niet als een verplichting hanteren, verklaart wellicht 
waarom een uitvoerige toelichting ontbreekt en de commissies desondanks tot het oordeel kun-
nen komen dat aan de zorgvuldigheidseisen is voldaan. Behalve uit jurisprudentie vloeit het 
vereiste van nadere motivering door de arts en de consulent alsmede het toezicht daarop door de 
toetsingscommissies echter tevens voort uit de wetsgeschiedenis.204 Het ligt dus voor de hand 
dat ook de RTE’s die extra aandacht in de verslaglegging belichten. 
 
5.4.4 Het subsidiariteitsvereiste 
Aan het consultatievereiste ligt dus ten grondslag dat in situaties van psychisch lijden specialis-
tische deskundigheid vereist is. Dit deskundigheidsoordeel dient mede ter rechtvaardiging van 
het beroep op noodtoestand. Daarmee behelst het meer dan een procedureel voorschrift omdat 
het de mogelijkheid van materiële toetsing versterkt. In hoofdstuk 3 en 4 is het juridisch belang 
van het consultatievereiste uit oogpunt van objectivering van het lijden reeds vastgesteld. Uit de 
aangehaalde wetsgeschiedenis en jurisprudentie blijkt dat dit niet alleen nodig wordt geacht om 
de wilsbekwaamheid van de patiënt en de duurzaamheid van het verzoek te toetsen, maar tevens 
als noodzakelijk wordt gezien in de beoordeling van de vraag of er nog een minder vergaande, 
redelijke andere oplossing voorhanden is om het lijden te verlichten. Met die toets wordt vol-
daan aan het subsidiariteitsvereiste. Van de consulent wordt uitdrukkelijk verwacht dat hij zich 
in het kader van de uitzichtloosheid uitspreekt over mogelijke behandelalternatieven. Daarbij 
gaat het om alternatieven in ruime zin, die dus ook buiten het medisch kader kunnen worden 
gevonden.205 Ook dit voorschrift is uit de NVvP Richtlijn af te leiden.206  
Nu is juridisch moeilijk vast te stellen welke behandelalternatieven lijden kunnen verzachten. 
Eerder is opgemerkt dat die alternatieven er mogelijk wel zijn, bijvoorbeeld als het lijden voort-
vloeit uit een depressie. Indien dit aanleiding vormt voor een euthanasiewens, kan onbehandel-
baarheid niet zondermeer worden aangenomen en wordt stervenshulp niet verantwoord geacht. 
Dit immers vormde een van de kritiekpunten van de beroepsgroep van psychiaters naar aanlei-
ding van het Chabot-arrest.207 Uit de gepubliceerde oordelen blijkt dat in vrijwel alle meldingen 
een afzonderlijke bevestiging is opgenomen dat aan het betreffende euthanasieverzoek geen 
depressie ten grondslag lag. Overigens blijkt het bestaan van een depressie niet altijd aan inwil-
                                                            
203 HR 21 juni 1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, r.o. 6.3.3 j° 6.3.4, NJ 1994/656 (Chabot.) 
204 Kamerstukken II 1999/00, 26691, 6, p. 67-68, 74, 120-121. 
205 HR 21 juni 1994, ECLI:NL:HR:1994:AD2122, r.o.5.2; NJ 1994/656 (Chabot); ECHR 20 januari 2011, 31322/07, 60 
(Haas/Switzerland); Pans 2006, p. 45. 
206 Berghmans e.a. 2009, p. 42-43. 
207 Zie § 3.4.1.1 inzake kanttekeningen bij het Chabot-arrest. 
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liging in de weg te staan, met name niet als het lijden om meerdere redenen als ondraaglijk 
wordt beschouwd.208  
 
Bij dementie doet zich daarnaast nog de vraag voor of opname in een verpleeghuis als een rede-
lijk alternatief kan worden gezien. Mogelijk kunnen goede begeleiding en medicatie de on-
draaglijkheid van het lijden verminderen. Eerder kwam aan de orde dat de wetgever de opname 
niet aanmerkt als reëel alternatief maar de medische situatie die ten grondslag ligt aan die op-
name evenmin zondermeer gelijkstelt aan ondraaglijk lijden in de zin van de Euthanasiewet.209 
Ook de RTE’s maken dit laatstgenoemde onderscheid en wijzen erop dat het feit dat verblijf in 
een verpleeghuis in een euthanasieverklaring door de opsteller op voorhand aangemerkt is als 
ondraaglijk lijden, niet voldoende is om actueel lijden aan te nemen.210 In het jaarverslag 2012 
gaan de commissies uitvoerig in op de verplichting van de arts om deskundigen te raadplegen 
omtrent eventuele behandelalternatieven en op de plicht om deze alternatieven daadwerkelijk 
met de patiënt te bespreken.211 Daaruit blijkt dat opname in een verpleeghuis onder omstandig-
heden als reëel alternatief kan gelden. In casu betrof het een patiënte met een niet-
geactualiseerde wilsverklaring die in het verleden verpleeghuisopname uitdrukkelijk afwees 
maar gedurende een tijdelijke opname duidelijk baat bleek te hebben bij de geboden zorg. Hier-
uit concludeerde de toetsingscommissie dat een verpleeghuisopname als tijdelijk alternatief had 
moeten worden aangemerkt, in ieder geval om de daadwerkelijke ondraaglijkheid van het lijden 
en een mogelijke afname daarvan vast te stellen. Het feit dat de gemachtigde echtgenoot het 
alternatief uitdrukkelijk afwees, mocht daarbij voor de arts niet doorslaggevend zijn.  
Wat opvalt, is dat de RTE hier ook een tijdelijk alternatief erkent, mede met het doel een moge-
lijke afname van het lijden vast te stellen. Die erkenning sluit aan bij een tweede aspect waarbij 
subsidiariteit hier een rol speelt, namelijk de tijdelijkheid van het lijden. In de hiervoor behan-
delde 2004-casus werd die afname van lijdensbesef van minder belang geacht, wellicht omdat 
hier nog sprake was van wilsbekwaamheid. Als nu de aanname klopt dat het lijden bij begin-
nende dementie van voorbijgaande aard is en die mogelijkheid ook door de commissies wordt 
erkend, neemt het belang toe van alternatieve mogelijkheden om het lijden tijdelijk te verlich-
ten. Het plaatst ook de eerder opgeworpen vraag in een ander daglicht, of bij het euthanasiever-
zoek bij beginnende dementie het lijden voorop staat of de wens een als onwaardig beschouwde 
levensstaat te voorkomen. Bij die wens komt immers meer gewicht toe aan het zelfbeschik-
kingsrecht van de patiënt, die los van het mogelijke vooruitzicht van lijdensafname bijtijds het 
                                                            
208 Jv 2006, casus 2 en 3, p. 17-19. 
209 Zie § 4.4.2.   
210 Oordelen 2014, 2, p. 8-9. 
211 Jv 2012, p. 20. 
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moment van overlijden wil bepalen. Dit zijn aspecten die de balans tussen barmhartigheid en 
zelfbeschikking uit het huidig wettelijk kader kunnen laten doorslaan. Concluderend kan gesteld 
worden dat het subsidiariteitsvereiste in situaties van beginnende dementie problemen oproept 
die raken aan de grondslagen van de euthanasiewetgeving, namelijk aan de balans die de wet 
vereist tussen barmhartigheid op grond van lijden en zelfbeschikking. Daarbij zijn niet alleen 
medische en juridische aspecten van belang maar ook de ethische vraag wanneer levensbeëindi-
ging op verzoek hier een oplossing kan of mag zijn.  
 
5.5 Conclusie 
De kern van dit hoofdstuk wordt gevormd door een bespreking van oordelen van de Regionale 
Toetsingscommissies Euthanasie die betrekking hebben op door artsen verleende stervenshulp 
in situaties van beginnende dementie. Knelpunten daarbij zijn het toekomstig aspect van het 
lijden, de mogelijke afname van lijdensbesef, de wijze waarop de ernst van het lijden kan wor-
den geobjectiveerd en de raakvlakken met existentieel lijden. Gebleken is dat de toetsingscom-
missies euthanasie in de beginfase van de ziekte mogelijk achten als de reeds optredende ziekte-
symptomen het inzicht in het ziekteproces nog niet hebben aangetast. Ziekte-inzicht is daarbij 
maatgevend voor de ondraaglijkheid van het lijden, dat gekenmerkt wordt door angst voor vol-
ledige afhankelijkheid en verlies van waardigheid. Jaarverslagen en Code of Practice gaan niet 
uitvoerig in op de intersubjectiviteit van de beoordeling door een arts maar benadrukken de 
subjectieve aspecten van de ondraaglijkheid, in het licht van biografie en draagkracht van de 
patiënt. Door naast psychische en fysieke draagkracht ook aantasting van de kernwaarden in 
aanmerking te nemen, wordt veel ruimte gegeven aan het zelfbeschikkingsrecht. In het verleng-
de daarvan is minder betekenis toegekend aan een mogelijke afname van lijdensbesef en aan 
objectivering van de ernst en de uitzichtloosheid van het lijden. De in het Chabot-arrest gefor-
muleerde eisen van versterkte consultatie en subsidiariteit, die aan dit oordeel kunnen bijdragen, 
blijken niet in alle gevallen te worden gevolgd. Soms ontbreekt bovendien nadere motivering, 
waar dit op grond van jurisprudentie en wetsgeschiedenis vereist is. Hierdoor is sprake van een 
gebrek aan uniformiteit in de oordelen van de commissies en een gebrek aan transparantie. Dit 
gebrek doet zich voor bij via de website geraadpleegde oordelen en niet bij de afzonderlijk in de 
jaarverslagen toegelichte meldingen. Hoewel de RTE’s wijzen op de verwevenheid van existen-
tiële, psychische en somatische aspecten van lijden, is uit de informatie niet duidelijk geworden 
op welke wijze toekomstig lijden bij beginnende dementie verschilt van existentieel lijden, zoals 
dit aan de orde kwam in het Brongersma-arrest.  
  
 65 
 
Hoofdstuk 6 Samenvatting en slotbeschouwingen 
 
De Euthanasiewet vereist in art. 2 lid 1 b dat een arts die een euthanasieverzoek inwilligt de 
overtuiging heeft gekregen dat sprake is van uitzichtloos en ondraaglijk lijden. Regionale Toet-
singscommissies Euthanasie zijn in beginsel bevoegd een eindoordeel te geven over euthana-
siemeldingen van artsen en toetsen daarbij aan wet, jurisprudentie en Code of Practice. Grootste 
probleem voor de toetsingspraktijk is de objectivering van het lijden. Objectivering is juridisch 
vereist omdat levensbeëindigend handelen, ook als het in een medisch kader plaatsvindt, in be-
ginsel strafbaar is en slechts een rechtvaardiging gevonden wordt in een medisch te objectiveren 
noodtoestand. Steeds is er echter sprake van een spanningsveld tussen het zelfbeschikkingsrecht 
van de patiënt en het medisch oordeel van de arts. In het systeem van de wet zijn de ernst van 
het lijden, het ontbreken van een redelijke andere oplossing om dit lijden te verlichten en het 
beroep op de bijzondere strafuitsluitingsgrond van art. 293 lid 2 en 294 lid 2 Sr onlosmakelijk 
verbonden. 
In de inleiding is vastgesteld dat de toetsingscommissies in toenemende mate meldingen van 
artsen accepteren die betrekking hebben op het verlenen van stervenshulp op grond van begin-
nende dementie. Daarbij is de vraag opgeworpen of de toetsingspraktijk, waar het gaat om in-
terpretatie van de wettelijke lijdenseis, overeenstemt met het systeem, de geschiedenis, tekst en 
strekking van de Euthanasiewet. De oordelen van de commissies zijn daarom getoetst aan wets-
geschiedenis, jurisprudentie en literatuur, teneinde vast te stellen of sprake is van een praktijk 
contra legem. 
 
Uit jaarverslagen van de toetsingscommissies is gebleken dat de commissies niet afwijzend 
staan tegenover euthanasie bij dementie, als de diagnose vaststaat en er sprake is van een bij-
zonder pijnlijke combinatie van een beginnend ziekteproces en een groot ziekte-inzicht. Daarbij 
wordt aangenomen dat het vooruitzicht van een negatief toekomstperspectief, getekend door 
volledige afhankelijkheid en verlies van waardigheid, oorzaak kan zijn van een grote lijdens-
druk. Deze angst voor lijden dat zich in de toekomst zal kunnen voordoen, wordt aangeduid als 
toekomstig lijden en is met name psychisch te duiden. Hoewel de prognose bij medisch hande-
len rond het levenseinde altijd een rol speelt, is toekomstig lijden hier aan te merken als een 
nieuwe benadering van het lijdensbegrip, omdat het uitdrukkelijk verwijst naar de angst of het 
lijden aan het begin van het ziekteproces en de ondraaglijkheid daarvan in grote mate, althans 
deels, voortvloeit uit het vooruitzicht van op termijn te verwachten ziekteverschijnselen. Uit de 
wetsgeschiedenis komt naar voren dat dementie geen zelfstandige reden voor een euthanasie-
verzoek kan vormen maar dat een aanleiding gevonden kan worden in bijkomende aandoenin-
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gen of ernstige gevolgen van de ziekte. Daarnaast is niet uitgesloten dat er in de beginfase van 
de ziekte sprake kan zijn van ernstig lijden.  
Toekomstig lijden bij dementie leidt in de toetsingspraktijk tot verschillende knelpunten, die in 
de kern terug te voeren zijn op het feit dat een oordeel over ondraaglijkheid grotendeels een 
subjectief oordeel is, dat maar ten dele geobjectiveerd en slechts marginaal getoetst kan worden. 
Allereerst biedt de mogelijkheid van stervenshulp in de vroege fase van dementie geen oplos-
sing voor dit dilemma van objectivering, dat ook in een gevorderd ziekteproces speelt. Welis-
waar is het criterium ziekte-inzicht bruikbaar voor de beoordeling van wilsbekwaamheid maar 
het vormt een betwistbare maatstaf voor de juridisch vereiste ernst van het lijden. Ook criteria 
als ontluistering of verlies van menselijke waardigheid zijn hiervoor niet doorslaggevend. Daar-
naast is duidelijk geworden dat de RTE’s veel ruimte toekennen aan de subjectieve aspecten van 
het lijden, door niet alleen de ernst van de klachten maar ook aantasting van kernwaarden mee 
te wegen. Het gaat dan om waarden als zelfstandigheid en waardigheid, die juist bij dementie 
steeds verder onder druk kunnen komen te staan. Als gevolg daarvan speelt in de oordelen er-
kenning van de wens om een levensstaat van gevorderde dementie of opname in een psychoge-
riatrische instelling te voorkomen, een belangrijke rol. In mindere mate wordt belang toegekend 
aan een mogelijke afname van lijdensbesef en aan alternatieve mogelijkheden om het lijden te 
verminderen. Hoewel toetsing van de uitzichtloosheid deel uitmaakt van de wettelijke zorgvul-
digheidseis en in het systeem van de wet een spilfunctie is toegekend aan de voorwaarde dat een 
redelijke andere oplossing ontbreekt, is uit de op de website gepubliceerde oordelen ten aanzien 
van dit aspect niet in alle gevallen een kritische houding van de toetsingscommissies af te lei-
den. In een aantal oordelen blijven mogelijke behandelalternatieven namelijk onderbelicht. Dit 
strijdt met het subsidiariteitsvereiste maar ook met de motiveringseis, die als voorwaarde voor 
een transparante en voor derden kenbare praktijk voortvloeit uit de doelstelling van de Euthana-
siewet. Een tweede aandachtspunt volgt uit het feit dat het vooruitzicht van lijden, al dan niet 
voortvloeiend uit ontluistering of een reële angst voor een onwaardig sterfbed, door de wetgever 
niet als ondraaglijk en uitzichtloos lijden in de zin van de wet is aangemerkt. Daaruit moet wor-
den geconcludeerd dat toekomstig lijden op zichzelf onvoldoende reden vormt voor inwilliging 
van een verzoek. Ook als aan de stervenswens een combinatie van toekomstig lijden en medisch 
gediagnosticeerde klachten ten grondslag ligt, zoals het geval is bij beginnende dementie, lijkt 
op grond van het Brongersma-arrest inwilliging niet zondermeer mogelijk. Aangetoond is dat er 
grote overeenkomsten bestaan tussen lijden bij beginnende dementie en existentieel lijden, dat 
immers eveneens gekenmerkt wordt door een toekomstperspectief van verdergaande aftakeling, 
althans een negatief toekomstperspectief en het voortijdig opmaken van de balans. Existentieel 
lijden of het zelfbeschikkingsrecht rechtvaardigt echter gezien wetsgeschiedenis en jurispruden-
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tie geen beroep op de bijzondere strafuitsluitingsgrond. Weliswaar voldoet dementie aan de in 
het arrest geformuleerde eis van medische classificeerbaarheid, maar de oordelen van de RTE’s 
maken onvoldoende duidelijk op welke aspecten de samenloop van medisch-classificeerbare 
symptomen en toekomstig lijden bij beginnende dementie afwijkt van de situatie uit dit arrest. 
Een belangrijk derde knelpunt vloeit voort uit het feit dat specifiek juridische toetsingsmoge-
lijkheden beperkt zijn. Een juridische beoordeling van ondraaglijkheid of van redelijke behan-
delalternatieven is uit de aard der zaak immers niet mogelijk en bovendien is het bestaan van 
noodtoestand in rechte in hoge mate afhankelijk gemaakt van normen van medische wetenschap 
en medische ethiek. Nu is enige relativering van medisch-wetenschappelijke inzichten ter on-
derbouwing van het toetsingskader hier wel op zijn plaats aangezien lijden bij dementie onder-
werp van lopend onderzoek is. Bovendien staat in de beroepsgroep de betrouwbaarheid van 
vroegdiagnostiek bij dementie ter discussie en ontbreekt consensus over de opvatting dat lijden 
bij beginnende dementie voor de arts daadwerkelijk een conflict van plichten veroorzaakt, waar-
in stervenshulp de enige uitweg vormt. Daarnaast volgt uit het feit dat levensbeëindigend hande-
len niet onder de medische exceptie valt, maar in beginsel onder het strafrecht, dat de uiteinde-
lijke normering niet volledig in handen van de medische beroepsgroep kan liggen. Aangetoond 
is dat juridische eisen van procedurele aard van grote betekenis zijn omdat ze de materiële toets 
versterken en daarmee het oordeel onderbouwen dat een arts in redelijkheid tot zijn besluit heeft 
kunnen komen. De in het Chabot-arrest geformuleerde vereisten van versterkte consultatie en 
subsidiariteit in situaties van lijden op psychische grondslag, gelden daarbij als conditio sine 
qua non voor een gerechtvaardigd beroep van de arts op de bijzondere strafuitsluitingsgrond. De 
op de website gepubliceerde oordelen van de RTE’s tonen echter gebreken ten aanzien van de 
naleving van beide eisen. Allereerst blijkt dat de eis van versterkte en/of specialistische consul-
tatie niet in alle gevallen wordt gevolgd. Hoewel de EW hierover niet expliciet is, dwingt de 
logica er reeds toe deze norm van medische ethiek als bindend te beschouwen. Dit doet boven-
dien recht aan de juridische eis van extra behoedzaamheid voor de beoordeling van lijden op 
psychische grondslag, sluit aan bij de visie van de beroepsgroep van psychiaters en komt de 
rechtszekerheid van artsen ten goede. Gezien de codificerende functie van de wet moet in ieder 
geval aangenomen worden dat bij gebreke van een gedegen deskundigheidsoordeel de gegrond-
heid van een beroep op noodtoestand, mede af te leiden uit de afwezigheid van redelijke alterna-
tieven, niet voldoende kan komen vast te staan. Voor aanvaarding van een dergelijk beroep is 
eveneens vereist dat het oordeel van de consulent op eigen waarneming berust. Ook op dit punt 
wijken de toetsingscommissies af van het Chabot-arrest. Bovendien ontbreekt op beide aspecten 
soms de wettelijk vereiste nadere motivering in de verslaglegging en is niet altijd duidelijk of 
behandelalternatieven besproken zijn. Voor zover de door de RTE’s veelgebruikte standaard-
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formulering voor het motiveringsgebrek als verklaring kan dienen, betekent het gebrek aan ken-
baarheid desalniettemin dat niet voldaan is aan het doel van de wet om via melding en toetsing 
te komen tot een transparante praktijk. Door geen of onvoldoende informatie te verstrek- 
ken over behandelalternatieven en geen verdergaande eisen te stellen aan consultatie, is de rol 
van deze zwaarwegende eisen uit het Chabot-arrest onvoldoende belicht. Een laatste aandachts-
punt volgt uit het feit dat de huidige besluitvorming rond euthanasie moet worden aangemerkt 
als een vorm van beleid, waarbij de vraag naar legitimatie gesteld kan worden. In het tijdsbestek 
van een ruim decennium heeft een uitbreiding plaatsgevonden die, anders dan het oorspronke-
lijke euthanasierecht, niet is voortgevloeid uit een intensief medisch, maatschappelijk en poli-
tiek debat, noch uit jurisprudentie. Door de huidige taakstelling van de RTE zijn praktijkont-
wikkelingen en ethische overwegingen in veel mindere mate onderwerp van een brede maat-
schappelijke discussie geweest, terwijl dit uit democratisch oogpunt wel gewenst is.  
Alles overwegende is het niet goed verdedigbaar dat bij een ingrijpend besluit als levensbeëin-
diging de daartoe gestelde juridische eisen niet in alle gevallen worden gevolgd, temeer waar 
het moeilijk te objectiveren situaties van overwegend psychisch lijden betreft, die vanwege de 
raakvlakken met existentieel lijden reeds op gespannen voet staan met de Euthanasiewet. In 
antwoord op de onderzoeksvraag betekent dit dat de wijze waarop de Regionale Toetsingscom-
missies Euthanasie de wettelijke zorgvuldigheidseis omtrent het lijden interpreteren in een aan-
tal gevallen strijdig is met geschiedenis, doel, grondslag en systeem van de wet. De vereisten 
van subsidiariteit en consultatie zijn dermate verweven met de uitgangspunten en grondslagen 
van de Euthanasiewet en met de daarmee direct samenhangende mogelijkheid van een beroep 
op de bijzondere strafuitsluitingsgrond, dat vastgesteld moet worden dat deze praktijk duidelijk 
ingaat tegen de bedoeling van de wetgever. Het ligt dan ook voor de hand dat de RTE’s het 
consultatie- en het subsidiariteitsvereiste aanscherpen en medische, juridische en morele over-
wegingen in de besluitvorming beter kenbaar maken voor derden. Aanscherping lijkt tevens aan 
de orde ten aanzien van een eventueel verschil in visie tussen geraadpleegde deskundigen. 
Hoewel grensgevallen veelal reeds commissiebreed besproken worden, zou de taakstelling van 
de door Buijsen en Hendriks bepleite overkoepelende toetsingscommissie psychiatrie kunnen 
worden uitgebreid met meldingen omtrent dementie, juist vanwege de complexiteit van het lij-
den bij beginnende dementie en de vereiste specifieke deskundigheid.  
 
Ik concludeer. Er is sprake van een gebrek aan transparantie en een gebrek aan uniformiteit in 
de oordelen van de Regionale Toetsingscommissies Euthanasie ten aanzien van juridisch dwin-
gende eisen omtrent consultatie en subsidiariteit, die gelden voor lijden op psychische grond-
slag. Aangezien schending van deze eisen in de weg staat aan een beroep van de arts op de bij-
 69 
 
zondere strafuitsluitingsgrond moet worden aangenomen dat de toetsing van meldingen van 
euthanasie bij beginnende dementie op deze aspecten strijdig is met geschiedenis, doel, grond-
slag en systeem van de Euthanasiewet en er dus op dit vlak sprake is van een praktijk contra 
legem.  
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BIJLAGE III 
 
Verdrag tot Bescherming van de Rechten van de Mens en de Fundamentele Vrijheden 
 
 
ARTIKEL 2   Recht op leven  
 
1. Het recht van eenieder op leven wordt beschermd door de wet. Niemand mag opzettelijk van het leven wor-
den beroofd, behoudens door de tenuitvoerlegging van een gerechtelijk vonnis wegens een misdrijf waarvoor 
de wet in de doodstraf voorziet.  
 
 
ARTIKEL 3   Verbod van foltering  
 
Niemand mag worden onderworpen aan folteringen of aan onmenselijke of vernederende behandelingen of 
bestraffingen. 
 
 
ARTIKEL 8   Recht op eerbiediging van privé-, familie- en gezinsleven  
 
1. Eenieder heeft recht op respect voor zijn privé-leven, zijn familie- en gezinsleven, zijn woning en zijn cor-
respondentie.  
 
2. Geen inmenging van enig openbaar gezag is toegestaan in de uitoefening van dit recht, dan voor zover bij de 
wet is voorzien en in een democratische samenleving noodzakelijk is in het belang van de nationale veiligheid, 
de openbare veiligheid of het economisch welzijn van het land, het voorkomen van wanordelijkheden en straf-
bare feiten, de bescherming van de gezondheid of de goede zeden of voor de bescherming van de rechten en 
vrijheden van anderen.  
 
 
